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 ABSTRAKT  
Bakalářská práce s názvem názvem Diagnostika Parkinsonovy nemoci metodou 
DaTSCAN se zabývá problematikou tohoto vážného onemocnění a jeho možnou 
diagnostikou pomocí zobrazovací metody scintigrafie s využitím radiofarmaka ioflupan 
(
123I). V práci jsou diskutovány možnosti moderního přístrojového vybavení a také 
metody pro hodnocení snímků mozkové tkáně ze scintigrafie.  
Praktická část se věnuje návrhu a realizaci software pro zpracování dat za účelem 
potvrzení nebo vyvrácení diagnostiky Parkinsonovy nemoci. Výsledky byly hodnoceny  





Jednofotonová emisní výpočetní tomografie 
Pozitronová emisní tomografie 
ABSTRACT 
Bachelor thesis called the Diagnosis of Parkinson diseas by DaTSCAN methos 
deals with the issue of this diseas and its possible diagnosis by imaging methods called 
scintigraphy using ioflupan radiopharmaceutical (123I). There are discussed the 
possibilities of modern devices and methods for rating brain tissue shots made by 
scintigraphy. 
 The practical part deals with the proposal and realization of software for rating data 
to confirm or rifute the diagnosis of Parkinson diseas. The results were rated using the 
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Téma mé bakalářské práce zní Diagnostika Parkinsonovy nemoci metodou 
DaTSCAN. S problematikou Parkinsonovy nemoci jsem se poprvé setkala na praxi 
v rámci studia v Nemocnici Kyjov. Přivedl mě k ní, dnes již zesnulý, MUDr. Jiří 
Bakala. Toto téma se mi jeví velmi zajímavým a jeho diagnostika přínosná pro mnoho 
pacientů. V dnešní době přibývá stále více lidí s příznaky, které by mohly vést k této 
nemoci. Někteří pacienti jsou ale léčeni, aniž by u nich Parkinsonova nemoc byla 
prokázána. 
Parkinsonova nemoc je chronické onemocnění, kdy dochází ke snížené tvorbě látky 
zvané dopamin tvořící se v jedné z částí basálních ganglií. Nejčastěji jsou touto nemocí 
postiženi lidé kolem 60. roku života. Prvním příznakem pacientů je třes nejčastěji 
horních končetin. Lékař pacienta léčí medikamenty tzv. antiparkinsoniky s cílem 
potlačit prvotní příznaky. Léčba u některých pacientů je neúspěšná,  
a proto je provedeno SPECT vyšetření s cílem zjistit, jestli pacient opravdu trpí 
Parkinsonovou nemocí nebo ne.  
Má bakalářská práce je rozdělena na dva oddíly a to na část teoretickou a část 
praktickou. V teoretické části jsem se věnovala všeobecnými poznatky týkající se 
Parkinsonovy nemoci. Je zde objasněna diagnostika a scintigrafické vyšetření pomocí 
metody DaTSCAN. Dále jsem se zaměřila na přístrojovou techniku, která je využívaná 
na oddělení NM v Kyjově a slouží také k diagnostice. Nechybí zde ani popis samotného 
vyšetření s použitím přípravku DaTSCAN na objasnění nemoci. Teoretická část ještě 
obsahuje pasáž, která pojednává i o jiných onemocněních než je Parkinsonova nemoc. 
Jedná se o vyšetření perfúze mozku, která je důležitá při diagnostice epilepsie nebo 
k prokázání mozkové smrti a dalších. V poslední části práce jsem se zabývala otázkou 
radiační ochrany pracovníků a pacientů na pracovišti NM.  
Praktická část je zaměřena na využití poznatků, které jsem nastudovala k teoretické 
části. Využívám zde data, která jsem získala na oddělení NM v Kyjově. Jedná se celkem 
o 14 pacientů, kteří podstoupili vyšetření DaTSCAN a u nichž se určuje diagnóza na 
základě výpočtu parametrů. Mým cílem je zpracování snímků v daném softwaru 
s následným porovnáním parametrů a odvození diagnózy. Výsledky jsou poté zahrnuty 
do statistického vyhodnocení.  
Dalším cílem praktické části je vytvoření programu v programovacím prostředí 
Matlab, čili vyhodnocovací metody, která bude schopna vypočítat parametry, podle 
nichž opět budu vyvozovat diagnostické závěry. V obou případech, jak v softwaru na 
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pracovišti v Kyjově tak v programovém prostředí, využívám stejné snímky. 
Závěrem prohlašuji, že veškeré informace o pacientech, ať jsou to informace 
z karet pacientů nebo jednotlivé nasnímané obrazy, neobsahují žádná data, která by 





1 TEORETICKÁ ČÁST 
1.1 Co je to Parkinsonova nemoc 
Parkinsonova nemoc je chronické onemocnění, které má pomalý průběh a nelze jej 
úplně vyléčit. Lze však potlačit některé příznaky této nemoci a to dlouhodobě. Toto 
onemocnění přináší člověku řadu nepříjemných omezení a obtíží, ale obvykle však 
nezkracuje délku života. Mnohdy lze průběh nemoci zpomalit s minimálním množstvím 
obtíží pro pacienta. Míra obtíží je závislá jak na léčbě tak také duševním stavu pacienta.   
Parkinsonovou nemocí jsou postiženi lidé nejčastěji okolo 60 roku života. Postihuje 
až 1% na 100 000 obyvatel. Každým rokem přibude 5 až 24 osob na 100 000 obyvatel. 
Ne u všech je ale Parkinson správně diagnostikován. U 20 % až 30 % dochází k chybné 
diagnostice v časných stádiích této nemoci. Pacienti jsou léčeni antiparkinsoniky, 
jejichž léčba je velmi drahá a mnohdy i zbytečná. Postiženi jsou častěji muži než ženy. 
Nemoc se začíná projevovat tedy okolo 50 a 60 roku života, výjimkou není ani vyšší 
věk pacienta. Před 40. rokem je výskyt vzácný. Pacienti trpící touto nemocí mají časté 
projevy, jako je esenciální třes. Tento třes je ale příčinou jiných poruch, jako je 
alkoholismus či medikamentózní léčba. Proto je důležité nejprve zjistit, zda-li se jedná  
o Parkinsonovu nemoc či nikoliv. [7] 
1.2 Anatomie a funkce mozku 
Nervový systém je nejvýše postaveným řídícím a sjednoceným centrem v lidském 
organismu. Řídící částí celého nervového systému je mozek (encephalon) a mícha 
hřbetní (medulla spinalis).  
Jednotlivé části CNS jsou paralelně uspořádány. Mícha hřbetní je základním 
oddílem mozku. Na její zevní straně z ní vystupují nervová vlákna pro horní a dolní 
končetiny. Jsou to tzv. zduření (intumescentia cervicalis et lumbalis). Je rozdělena do  
8 krčních segmentů – 12 hrudních, 5 bederních, 5 křížových a 1 kostrční. Uprostřed 
v řezu míchy se nachází centrální kanál (canalis centralis), kolem něho je šedá hmota 
míšní. Dalšími částmi jsou zadní mozek, který je tvořený prodlouženou míchou 
(medulla oblongata), Varolovým mostem (pons Varoli) a posledním mozečkem 
(cerebellum). Varolův most tvoří příčný val mezi prodlouženou míchou  
a středním mozkem. Nad Varolovým mostem se pak nachází ještě střední mozek 
(mesencephalon). Souhrnně tyto čtyři části vytváří mozkový kmen. Mezi části předního 
mozku pak řadíme koncový mozek (telecephalon) a mezimozek (diencephalon).  
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Střední mozek tvoří v jeho horní části čtyři zaoblené hrbolky, kde jsou uložená 
centra pro zrakové reflexy. Jsou zde uložená dvě důležitá jádra, červené jádro (nucleus 
ruber) a substantia nigra produkující dopamin. Ten je poté přenášen dopaminergní 
dráhou do bazálních ganglií.  
Koncový mozek je u člověka nejmohutnější součástí. Je tvořený dvěma 
hemisférami, které jsou spojené ve střední čáře bílou hmotou, tzv. kalózní těleso 
(břevno). Povrch hemisfér je pokryt šedou kůrou mozkovou. Ta se z hlediska vývoje 
dělí na paleokortex a neokortex. Neokortex je fylogeneticky mladší. Obě hemisféry jsou 
rozčleněny hlubokými rýhami na pět laloků – lalok čelní, temenní, spánkový, týlní  
a insulu. Insula je vsunuta mezi lalokem čelním, temenním a spánkovým. V bílé hmotě 
pod mozkovou kůrou jsou uložena velká jádra, tzv. bazální ganglia. Poslední částí je 
mezimozek.  
Důležitou součástí pro vysvětlení problematiky Parkinsonovi nemoci je pro nás 
střední mozek a to zejména v něm uložená bazální ganglia. Leží hluboko v hemisférách, 
laterálně od talamu. Bazální ganglia se řadí do tzv. extrapyramidového systému. Tento 
systém je tvořen šedou hmotou mozkovou. [16] 
Vedoucí postavení na vzniku nemoci mají tedy basální ganglia. Je to soubor shluků 
buněk v mozkových hemisférách. Basální ganglia spojují okruh korové oblasti mozku, 
thalamus a mozečku. Spolupráce těchto oblastí mozku hraje důležitou roli ve schopnosti 
ovládat pohyby lidského těla z hlediska jejich účely a souhry. Abychom pochopili 
přesněji, jak tato nemoc vzniká, začneme u jednotlivých buněk nervového systému. 
Tyto buňky mezi sebou komunikují prostřednictvím výběžků, jejichž konci se navzájem 
dotýkají. Tomuto spojení říkáme synapse. Aby mohla být přenesena informace z jedné 
buňky na druhou, musí zde být tzv. transmitery (mediátory,nervové přenašeče). Jsou to 
látky, které se uvolňují z výběžků. Transmiter se uvolňuje do štěrbiny synapse, kde poté 
dojde k uchycení na membránu druhé buňky. Uchytí se na bílkovinnou strukturu, tzv. 
receptor. Každá bílkovina je citlivá pouze vůči jednomu trasmiteru. Základem 
Parkinsonovy nemoci je snížená tvorba jednoho transmiteru. Jedná se o látku zvanou 
dopamin. Ten se v mozku tvoří převážně ve středním mozku, v jádru zvaném substantia 
nigra. Odtud je pomocí výběžků přesouván do jiné oblasti basálních ganglií, do striata  
a odtud pak je uvolňován do synapsí. Striatum nemůže dobře vykonávat svou práci, 
pokud je na synapsích dopaminu nedostatek. Dochází poté k poruše regulace hybnosti, 
důležitým projevem této nemoci. V mozku pacienta dochází nejen ke snížené sekreci 
dopaminu, ale také v malé míře serotoninu, glutamátu a kyseliny gama-aminomáselné. 
Aby se mohla Parkinsonova nemoc projevit, musí dojít ke zničení minimálně 50% 
buněk substantia nigra a výroba dopaminu těmito buňkami musí poklesnout minimálně 





Obrázek 1 Basální ganglia 
1.3 Diagnostika Parkinsonovy nemoci 
Mezi prvotní příznaky Parkinsonovy nemoci patří velmi nespecifické symptomy, 
které často mohou souviset i s jiným onemocněním. Patří sem bolesti zad a ramen, 
ztěžklé končetiny, poruchy spánku, zácpa, monotónnost hlasu, zhoršení písma  
a deprese. Později až s odstupem řadu měsíců či let se dostavují u pacientů typické 
příznaky, mezi které patří třes, svalová ztuhlost, zpomalený pohyb a poruchy chůze. 
Vedle těchto typických příznaků se objevují i poruchy vegetativního nervstva  
a psychické problémy.  
Třes patří mezi klasické příznaky této nemoci. Je důležité podotknout, že ne každý 
třes znamená, že dotyčný trpí Parkinsonovou nemocí. Může být způsoben alkoholem 
nebo medikamenty. Třes charakteristický tímto onemocněním se objevuje převážně na 
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končetinách, obvykle začíná na prstech horní končetiny, a to laterizovaně, čili postihuje 
jednu končetinu. Postupným vývojem přechází i na druhou část těla a rozšiřuje se také 
na dolní končetiny. Frekvence třesu se pohybuje v rozmezí od 4 do 6 kmitů za sekundu. 
Bývá klidového charakteru. Vyskytuje se, když pacient končetinami nehýbe nebo je má 
svěšeny podle těla. Naopak při aktivním pohybu se zmírní nebo zcela vymizí. Jak už 
bylo uvedeno, třes nemusí znamenat Parkinsonovu nemoc. Existuje tzv. esenciální 
tremor (třes), který patří mezi nejčastější onemocnění postihující basální ganglia. Má 
různé rysy, které ne vždy souhlasí s příznaky u Parkinsona. Prvním poznatkem je, že má 
dědičný charakter. Neprojevuje se klidovým třesem, ale spíše třesem statickým, to 
znamená, že se ruce třesou při předpažení. I frekvence třesu je rychlejší než  
u Parkinsonovy nemoci. Pacienti trpí i třesem hlavy či hlasivek. Esenciální tremor se 
objevuje již v mladším věku. Je pro něj také charakteristické, že obtíže odezní po požití 
malého množství alkoholu. Důležité je dodat, že léčba esenciálního tremoru je jiná než 
u Parkinsonovy nemoci. 
Dalším příznakem u pacientů je svalová ztuhlost, která se nejčastěji projevuje 
zvýšeným napětím svalů. I tento projev začíná většinou laterizovaně. Pacienti pociťují 
bolesti v ramenech a zádech. Také se často stává, že dotyčný napadá na jednu 
končetinu. Zpomalený pohyb, jako další symptom, se projevuje ztrátou nebo snížením 
schopnosti začít pohyb. Je nezávislý na velikosti svalové ztuhlosti. U pacientů je 
projevem chudá mimika obličeje, tichá a monotónní řeč. Někdy se problémy objevují 
také při oblékání, jídle či čištění zubů. Nedostatek dopaminu se tedy ukazuje nejen 
v selhávání vlastního pohybu, ale také při jeho přípravě, jak bude pohyb vypadat. 
Typickou poruchou chůze u pacientů trpící Parkinsonovou nemocí je jejich sehnuté 
držení trupu, šíje a pokrčení končetin. Chůze je šouravá s nejistými kroky, pomalými 
otočkami a často dochází k poruše rovnováhy.  
V poslední řadě je důležité se ptát na anamnézu pacienta. Je důležité, aby popsal 
subjektivní potíže a jejich vývoj v čase. Další otázkou jsou léky, které bere nebo jestli 
prodělal v poslední době nějaký úraz. Ptáme se také na prodělaná onemocnění a je 
dobré znát i jeho pracovní anamnézu. Prvotním pomocným vyšetřením je 
medikamentózní test. Lékař předepíše pacientovi na 1 týden léky například L-DOPA. 
Pokud dojde k vymizení příznaků, lékař potvrdí diagnózu. 
Mezi další vyšetření se řadí vyšetření fyzikální. Především pohledem. Všímáme si 
pohybů, jejich tempa, souhybů končetin nebo mrkání. Dále by mělo být provedeno 
komplexní neurologické vyšetření. Vyšetřují se okohybné svaly, reflexy. Zajímáme se  
o postoj pacienta, jeho chůzi a rovnováhy. Dalším vyšetřením může být vyšetření 
laboratorní. V dnešní době neexistuje žádný specifický test, který by prokázal tuto 
nemoc. Provádí se běžná biochemická a hematologická vyšetření. 
10 
 
Posledním zjištěním diagnózy je provést scintigrafické vyšetření mozku pomocí 
analogů kokainu a to 123I-ioflupan. Je to látka, která prokáže jasný deficit 
dopaminových transportérů v basálních gangliích. Toto vyšetření buď prokáže, nebo 
vyvrátí Parkinsonovu nemoc. 
Je třeba si uvědomit, že pokud postižený trpí esenciálním tremorem, není postižena 
žádná z částí dopaminové synapse. Pomocí 123I-ioflupanu lze tedy zobrazit distribuci 
dopaminových transportérů a prokázat Parkinsonovu chorobu. Význam vyšetření je 
rozlišit Parkinsonovu nemoc od esenciálního tremoru a ověřit diagnózu již v jejích 
časných fázích. [7] 
Mezi další pomocná vyšetření se řadí i magnetická rezonance, která zobrazí mozek 
díky silnému působení magnetického pole. Využívá se zde funkční magnetická 
rezonance (fMRI), která umožňuje funkční zobrazení mozku. Potenciál se nachází ve 
výzkumu patofyziologických mechanismů Parkinsonovy nemoci a také u hledání 
obecných principů řízení hybnosti. Většina klinických projevů Parkinsonovy nemoci je 
velmi proměnlivá a nálezy získané díky funkční magnetické rezonanci ukazují, že tato 
proměnlivost je také doprovázena proměnlivostí funkční aktivity jednotlivých 
motorických oblastí. Nálezy pořízené fMRI se v těchto případech nejen liší od zdravých 
osob, ale také odráží změny funkčního stavu mozku. Díky této metodě je možno lépe 
porozumět patofyziologickým mechanismům řízení hybnosti u extrapyramidových 
onemocnění. [9] 
Medikamentózní terapie a její zahájení je velmi důležité u počáteční fáze 
Parkinsonovy nemoci. Terapie by měla být zahájena ve chvíli, kdy projevy omezují 
pacienta v běžných denních aktivitách. Počáteční projevy, mezi které se řadí třes, je 
projevem právě Parkinsonovy nemoci pouze ve 20 – 30 % případů. Medikamentózní 
terapie má kromě pozitivních účinků také negativní a tudíž každý farmakologický zásah 
může pacientu nejen zlepšit jeho stav, ale také uškodit. Je důležité prodiskutovat 
s pacientem, zda ho projevy obtěžují natolik, že je nutno tuto terapii zahájit. V první 
řadě může jít o několik terapeutických variant. Je to léčba anticholinergiky, 
dopaminovými agonisty a v poslední řadě léčba L-DOPA. Anticholinergika jsou 
nejstarší léky používané k léčbě této nemoci. Výhodou je jejich snadné podání, ale mají 
řadu nežádoucích účinků z psychiatrické oblasti. Nevýhodou je také jejich postupné 
vysazení, po kterém se můžou objevit abstinenční příznaky. Zástupcem agonistů 
dopaminu se řadí apomorfin, jehož struktura je nejblíže k dopaminu. [10] 
Parkinsonova nemoc je dána nedostatkem dopaminu. Ten narušuje rovnováhu mezi 
množstvím neurotransmiterů basálních ganglií. Dojde k tomu, že některé části začnou 
být aktivní a jiné zase utlumeny. V současnosti se nabízejí dva typy léčby. Prvním je 
nahrazovat scházející dopamin látkami zvanými L-DOPA. Druhou možností je ovlivnit 
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porušenou rovnováhu například tlumením aktivity neurotransmiterů, které se nachází ve 
funkční převaze. V tomto případě se jedná o léky s anticholinergním účinkem. Další 
možností by bylo zabránit ničení buňkám, které vyrábějí dopamin. V dnešní době tato 
terapie není možná. Dosud není prokázán důvod, proč k tomu tak dochází.  
V basálních gangliích je převaha neurotransmiteru acetylcholinu, jinými slovy 
v basálních gangliích se tvoří dopamin. To má za následek objevení symptomů nemoci. 
Jsou tedy podány látky opačného účinku, které tuto převahu sníží a tím dojde  
i k potlačení příznaků. Bohužel se účinky projevují i v jiných částech těla, než jen 
v basálních gangliích. Mezi hlavní vedlejší účinky patří sucho v ústech, zácpa, poruchy 
močení, zrakové obtíže, rozšířené zornice a v některých případech i poruchy srdečního 
rytmu a vzácně potíže s polykáním. Přínosem těchto léků je, že příznivě ovlivňují třes. 
Zatímco skoro žádný účinek nevykazují při svalové ztuhlosti nebo  
u zpomalenosti pohybů. Tyto léky jsou určeny především při časných stádiích nemoci.   
Mnohem významnějšími jsou léky L-DOPA. Tento lék radikálně zlepšuje kvalitu 
života s touto nemocí. L-DOPA je základním kamenem pro výrobu dopaminu. Cílem 
této léčby je, aby okolní přeživší buňky byly schopny z dodané L-DOPA dopamin 
vyrobit. Samotný dopamin nelze dodávat, protože mozek se chrání bariérou, která 
propouští pouze určité látky. L-DOPA přes tuto bariéru projít může. Ještě než L-DOPA 
přejde přes bariéru je tělesným metabolismem přeměněna na dopamin. To má za 
následek vedlejší účinky dopaminu mimo mozek. Proto byla vyvinuta látka, která 
zabrání přeměně na dopamin ještě před vstupem do mozku. L-DOPA na rozdíl od 
anticholinergních přípravků působí na svalovou ztuhlost, méně na třes a zpomalenost. 
Tato léčba se ve většině případů nasazuje, pokud už příznaky nemoci pacientovi dělají 
obtíže v osobním životě a při práci. Samozřejmě po užívání těchto léků po pěti a více let 
se mohou vyskytnout u více než poloviny pacientů obtíže, tzv. pozdní komplikace. Mezi 
pozdní komplikace řadíme psychické komplikace a pohybové komplikace. Pozdní 
psychické komplikace se projevují zrakovými představami, jako jsou halucinace nebo 
přeludy. Je důležité vědět, že se nejedná přímo o duševní onemocnění pouze  
o chemickou reakci mezi lékem a buňkami, které jsou citlivé na dopamin. Mezi 
pohybové komplikace patří například náhlé výkyvy pacientova stavu. Dávka L-DOPA, 
která pacientovi zabírala 5 – 6 hodin dříve, nyní už nestačí.  
Vzhledem k nepřesné diagnostice Parkinsonovy nemoci se hledají stále nové 





V roce 1869 si všiml Henri Becquerel, že některé látky vysílají neviditelné záření, 
které prostupuje světlotěsným obalem a způsobuje zčernání fotografických desek. Tento 
jev byl označen jako radioaktivita. Látky při vysílání tohoto záření mění svoji 
chemickou povahu. Radioaktivita je tedy doprovázena přeměnou jader atomů jednoho 
prvku na prvek jiný.  
Radioaktivita je tudíž děj, kdy se nestabilní jádro specifického nuklidu samovolně 
přeměňuje na jádro dalšího nuklidu. Při tomto procesu dochází současně ke vzniku 
ionizujícího záření (vysokoenergetické záření). Jádra, která mají tuto vlastnost, se 
označují jako radionuklidy. Jádro, které je nestabilní a dochází u něho k přeměně, se 
označuje jako jádro mateřské a jádro, které naopak vzniká touto přeměnou, se označuje 
jako dceřiné. Pro radionuklidy jsou typické parametry, jako je typ přeměny, energie 
emitované částice a poločas přeměny. 
Tento děj, kdy dochází v čase k přeměně atomového jádra jednoho prvku na jádro 
jiného prvku, měříme v sekundách. Jednotkou radioaktivity je tedy 1 rozpad za  
1 sekundu, neboli Becquerel (Bq). Starší jednotkou byla jednotka Curie (Ci).  
1 Ci odpovídá 37 Bq. 
Radioaktivní jádra podléhají přeměně a jsou provázena emisí částic. Ve všech 
případech přeměn jsou zachovány tyto fyzikální veličiny – elektrický náboj, počet 
nukleonů, hybnost a energie. Atomy, u kterých dochází k přeměně jader, se tím snaží 
dosáhnout stabilnějšího stavu. 
Přeměna α 
Na přeměnu α narazíme u těžkých přirozených radionuklidů. Tato přeměna je 
případem spontánní emise těžké částice z jádra. Částice α se skládá ze dvou protonů  
a ze dvou neutronů. Jde o jádro Helia . Částice α nese dva kladné elementární 
náboje, vzhledem k výskytu dvou protonů. Emisí částice α dojde k tomu, že se mateřské 
jádro mění a vznikne dceřiné jádro. Vzniklé dceřiné jádro má tedy o dva protony méně.  
Přeměna β 
Přeměna β je izobarická transformace jádra. Je zde zachován počet nukleonů 
v jádře. Na tuto přeměnu narazíme u umělých radionuklidů. Přeměna β se dělí na emisi 
elektronu (β-) a emisi pozitronu (β+). U přeměny β- dochází k emisi záporně nabitého 
elektronu a antineutrina. Neutron se přemění na proton, elektron a antineutrino (v‘). 
Protonové číslo dceřiného prvku je o jednotku vyšší než prvku mateřského.   
U přeměny β+ jsou z mateřského jádra emitovány jádra kladně nabité pozitrony, 
což je antičástice k elektronu. Proton se přemění na neutron a elektron s kladným 
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nábojem, který nazýváme pozitron a neutrino. Protonové číslo dceřiného prvku se 
zmenší o jednotku než prvku mateřského.  
Přeměna γ 
Přeměna γ je radioaktivní přeměna, ke které dochází nejčastěji při přeměně  
α a β a vznikne dceřiné jádro v energeticky excitovaném stavu. Jádro přechází zpravidla 
do nižšího energetického stavu. Jakmile dojde k přechodu do základního stavu, tak se 
jádro zbavuje své přebytečné energie tak, že vyzáří elektromagnetické záření, tzv. gama 
záření. U této přeměny nedochází ke změně počtu protonů ani počtu neutronů v jádře. 
[4]   
1.5 Zobrazení metodou DaTSCAN 
K diagnostice Parkinsonovy nemoci se využívá radiofarmakum pod názvem 
DaTSCAN. Celým názvem 123I(ioflupan). Slouží k diagnostice částí mozku, které 
nazýváme striatum. Jedná se konkrétně o buňky, které uvolňují dopamin v basálních 
gangliích. Pomocí této látky se zobrazuje dopaminový metabolismus v basálních 
gangliích, který napomáhá při diferenciální diagnostice parkinsonských poruch 
hybnosti. Pomocí 123I-ioflupanu lze zobrazit presynapticky uložené dopaminové 
transportéry a prokázat tak Parkinsonovu chorobu. Hlavní význam tohoto vyšetření je 
v diferenciální diagnostice této choroby a esenciálního tremoru a také v ověření 
diagnózy Parkinsonovy choroby v jejích časných stádiích. V počáteční fázi choroby lze 
prokázat velmi zřetelný deficit dopaminových transportérů. Jejich výrazné postižení je 
zejména v putamen. Na posouzení stupně deficitu těchto transportérů nám slouží 
vizuální hodnocení se třemi stupni závažnosti postižení. Nejdříve je postižena oblast 
putamen a s dalším vývojem dochází k poškození v nukleus caudatus. Přípravek se 
podává intravenózní formou do žíly na paži po dobu nejméně 15 až 20 sekund. [15] 
1.6 Scintigrafické vyšetření 
 
Scintigrafické vyšetření patří mezi základní vyšetřovací postupy na pracovišti 
nukleární medicíny. Základní charakteristikou tohoto vyšetření je zobrazení funkce 
dané anatomické struktury. Dochází k zobrazení funkcí, tedy lokálního nahromadění 
radiofarmaka. Funkční scintigrafické zobrazení umožňuje zobrazit například hypoxii, 
zánět, perfuzi, koncentraci receptorů a podobně. Scintigrafii lze vůči ostatním 




Scintigrafické zobrazení je založeno na farmakokinetice daného radiofarmaka 
v lidském organismu. Distribucí radiofarmaka lze pomocí scintilační kamery zobrazit  
a z výsledných snímků zhodnotit funkci dané oblasti, pro kterou je použitá látka 
indikátorem.  
Scintigrafii můžeme rozdělit na statickou, kdy je daná oblast snímána po určité 
době od aplikace radiofarmaka nebo dynamickou scintigrafii, kdy hodnotíme distribuci 
v průběhu času od aplikace. [4] 
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2 NUKLEÁRNÍ MEDICÍNA 
2.1 Izotopy záření a jejich využití v medicíně 
Izotopy jsou atomy téhož prvku, které se liší počtem neutronů a protonů v jádře. 
Dělí se na přirozené nebo uměle vytvořené. Většina izotopů je stabilních, ale některé 
jsou nestabilní. Nestabilní izotopy se samovolně přeměňují a vyzařují přitom ionizující 
záření. Takovým izotopům se říká radioaktivní.  
V nukleární medicíně se využívají uměle vytvořené radionuklidy, které musí mít 
určité fyzikální vlastnosti. Radioaktivní izotopy, které jsou aplikovány do vnitřního 
prostředí organismu, slouží v nukleární medicíně k diagnostice a terapii. Při 
scintigrafických vyšetření se využívá celé řada sloučenin, které jsou značeny 
radioaktivními izotopy. Mezi nejvíce používané patří 99mTc, které se jako 
radiofarmakum se aplikuje u vyšetření skeletu ve formě metylendifosfonátu. Dalšími 
vyšetření jsou perfuzní a ventilační scintigrafie plic (99mTc-makroalbumin) nebo  
u scintigrafie myokardu (
99m
Tc-tetrofosmin). U vyšetření metodami PET se využívají 
nejčastěji 18F (deoxyglukóza) při vyšetření mozku, srdce a při vyhledávání malignit.  
U metody SPECT se využívá 123I pro diagnostiku funkce štítné žlázy a případných 
metastáz po thyreoablaci. [11] [12] 
2.2 Obor Nukleární medicína 
 
Nukleární medicína je lékařský obor, který slouží k diagnostice a léčbě pomocí 
otevřených radioaktivních zářičů ve formě radiofarmak, které jsou speciálně určeny pro 
lékařské účely. Tyto zářiče jsou aplikovány přímo do vnitřního prostředí organismu ve 
vhodné lékové formě. Převládající část dnešní náplně nukleární medicíny tvoří 
zobrazovací diagnostika, v menší míře pak laboratorní diagnostika a léčba. Tento obor 
je vyvíjen mnoha specialisty z oblasti jako nukleární medicíny, ale i z oblasti 
patologické fyziologie, onkologie, neurologie a zároveň také odborníky z oblasti 
jaderné fyziky, chemie, farmacie, statistiky a výpočetní informatiky. Nukleární 
medicína umožňuje sledovat a měřit celou řadu fyziologických a patologických procesů 
a to zcela neinvazivním způsobem a hodnotit tak funkci různých systémů těla a orgánů. 
Zobrazovací metodou, kterou využívá tento obor je scintigrafie. Toto označení je 
vzato ze scintilačního detektoru, který tvoří základ klasické scintilační kamery. Dalším 
označením může být gamagrafie, podle záření gama emitovaného radionuklidy 
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používanými v diagnostice. Při scintigrafii jsou prostřednictvím scintilační kamery 
snímány obrazy (mapy) prostorového rozložení aplikovaného radiofarmaka ve 
vyšetřované anatomické oblasti. 
Hlavním rysem metod oboru nukleární medicíny je tedy neinvazivnost vyšetření  
a nízká pravděpodobnost alergické reakce.  
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3 PŘÍSTROJOVÁ TECHNIKA 
Ionizující záření, které využívá nukleární medicína, je často detekováno pomocí 
tzv. scintilačních detektorů. Jelikož dochází k detekci gama a rentgenového záření, 
používá se scintilační krystal NaI (Tl). Jde o jodid sodný aktivovaný thaliem. Thalium, 
které se nachází v krystalu pouze v malém množství, vyvolává radioluminiscenci.  
3.1 Scintilační detektor a scintilační kamera 
Scintilační detektor 
Scintilační detektor je součástí většiny detekčních zařízení, které se používají 
v nukleární medicíně při vyšetření in vitro a in vivo. Detektor se vyznačuje vysokou 
citlivostí při měření záření gama nebo rentgenového záření.  
Scintilační detektor má 3 základní části: scintilační krystal, fotonásobiče  
a elektronické vyhodnocovací zařízení. V nukleární medicíně se používá jako detekční 
látka ve scintilačních krystalech anorganické scintilátory. Jedná se obvykle o jodid 
sodný, který je aktivovaný thaliem – NaI (Tl). Scintilační detektory využívají faktu, že 
částice, kdy dochází k jejímu průletu látkou, látku ionizující, ale také částečně excitují. 
Dochází k excitaci atomů na vyšší energetické hladiny. Atom při excitaci příjme od 
prolétávající částice energii a dostává se do nestabilního stavu. Tak se atomy dostávají 
zpátky do základního stavu a přitom vyzáří elektromagnetické záření. Frekvence 
elektromagnetického záření je úměrná rozdílu energetických hladin, mezi kterými došlo 
k přeskoku. Dojde tedy ke vzniku scintilace (záblesku) viditelného světla. Vzájemné 
působení fotonového záření se děje na základě fotoefektu nebo Comptonova jevu.  
Pro přeměnu scintilací na elektrické impulzy je součástí scintilačního detektoru 
fotonásobič. Součástí fotonásobiče je fotokatoda, která uvolňuje elektrony, dále dynody 
a anoda. Jakmile dojde k interakci fotonu ze scintilátoru s fotokatodou ve fotonásobiči 
vznikne fotoelektron. Elektrony jsou na cestě od fotokatody k anodě urychlovány  
a jejich počet se zvyšuje. Je to dáno tím, že elektron dopadá na první dynodu a dojde 
k emisi několika sekundárních elektronů. Na každé dynodě se znásobí počet elektronů  
a výsledkem je, že na anodu fotonásobiče dopadne přibližně 106 elektronů. Tento 
vysoký počet elektronů způsobí to, že se na výstupu fotonásobiče vytvoří proudový 
neboli napěťový impulz. Součástí detekčního zařízení je také zdroj vysokého napětí. 
Mezi dynodami se nachází napětí 100 – 200 V. Napětí na fotonásobiči je zpravidla 900 
– 1400 V. Napěťový impulz, který zde vzniká, se dále zesiluje a registruje. Tyto 
impulzy jsou dále v detekčním zařízení zpracovány pomocí elektronické části zařízení.  
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Toto elektronické zařízení obsahuje zesilovač impulzů, analyzátor impulzů, 
elektronické stopky, zdroj vysokého napětí a počítač. Dochází tedy k zesílení amplitudy 
impulzů v zesilovači. Děje se tak v amplitudovém analyzátoru, kde se impulzy třídí 
podle výšky. Podstatnou vlastností je tedy lineární závislost amplitudy (výšky) impulzu 
na výstupu fotonásobiče na energii fotonů záření gama.  
V nukleární medicíně se používají takové impulzy, kde jejich výška spadá do 
zvoleného okna analyzátoru, který je tvořený dolní a horní hranicí diskriminační 
hladiny. Tyto dva diskriminátory jsou součástí analyzátoru impulzů. Jejich výstupy jsou 
připojeny k tzv. antikoincidenčnímu obvodu. Tento obvod nepropustí dále impulzy, 
které přijdou na jeho vstup současně. Amplituda impulzu, která je vyšší než dolní 
hladina a zároveň nižší než horní hladina je propuštěna dolním diskriminátorem  
a antikoincidenčním obvodem. Amplituda impulzu, která je zároveň vyšší pro obě 
hladiny projde sice oběma diskriminátory, ale antikoncideční obvodem nikoli. Na 
výstupu analyzátoru budou pouze takové impulzy, jejichž amplituda, která prochází 
obvodem, bude v tzv. okénku, které je vymezeno oběma diskriminačními hladinami. 
Pomocí scintilačního detektoru, ke kterému je připojen amplitudový analyzátor lze 
změřit scintilační spektrum zářiče gama, který se skládá z jednoho nebo více fotopíku 
a Comptonova spojitého spektra. Platí, že poloha fotopíku ve scintilačním spektru je 
určena energií fotonů zářiče, které se úplně absorbovala ve scintilačním krystalu. Při 
vyšetření v nukleární medicíně se nastavuje okénko amplitudového analyzátoru na daný 
fotopík zářiče (měřené radiofarmakum).  
Před každým měřením je také důležité zjistit pozadí scintilačního detektoru.  
Pozadím se myslí počet impulzů za určitou dobu, které detekční zařízení zaznamenává 
 i bez přítomnosti zářiče. Pozadí se snižuje tak, že kolem detektoru neumístí stínící 
materiál, který je nejčastěji z olova.   
Scintilační kamera 
Pro zobrazování distribuce radiofarmaka v těle se používá pro vyšetření 
scintigrafická kamera, nazývaná též jako Angerova kamera. Detektor scintilační kamery 
je tvořen ze scintilačního krystalu, světlovodiče, fotonásobičů a kolimátoru. 
Scintilačním krystalem je zde jodid sodný, který je aktivován thaliem. Má nejčastěji 
obdélníkový tvar o rozloze 40 – 50 cm a tloušťce 12,7 mm u starších typů kamer  
a 9,5 mm u modernějších typů. Ke scintilačnímu krystalu je pomocí světlovodiče 
připojena soustava fotonásobičů, kterých je od 60 až do 90. Fotonásobič slouží ke 
snadnějšímu převodu světelných fotonů ze záblesků v krystalu. V krystalu dochází ke 
scintilaci, která je vyvolána fotonem záření gama. Světelné fotony se začnou šířit všemi 
směry a dopadnou na fotokatody jednotlivých fotonásobičů. Převážná část světla 
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(světelných fotonů) dopadne na ten fotonásobič, který se nachází nejblíže místu 
vzájemného působení fotonu gama s krystalem (místu záblesku). Na výstupu dojde ke 
vzniku impulzu, který má vyšší amplitudu než amplituda od fotonásobičů ze 
vzdálenějších míst.  
Součástí kamery je počítačový obvod, který sečte všechny výstupní impulzy ze 
všech fotonásobičů a vznikne tak impulz, který se značí souřadnicí Z. Tento impulz je 
přiváděn na amplitudový analyzátor. Dále se najdou i další souřadnice X a Y místa, kde 
došlo ke scintilaci v krystalu. Tyto tři signály, impulzy X, Y a Z, odpovídají místu 
záblesku v krystalu. Impulzy se přivádějí dále do zobrazovacího zařízení. Dojde 
k vytvoření obrazu (mapy) distribuce radiofarmaka v té části těla, která se vyšetřuje. 
Záblesk se zobrazí v zařízení jako jasný bod, který je určen souřadnicemi X a Y. 
V současné době jsou v kamerách používány počítače pro akvizici, zpracování  
a záznam obrazu. Počítat zpracovává údaje pouze v digitální podobně, takže je systém 
doplněn o analogově-digitální převodník, který převádí požadovaný analogový signál 
na digitální. Je získán obraz v digitální podobě zachycující rozložení distribuce aktivity 
ve vyšetřovaném orgánu.  
 
Obrázek 2 Konstrukce scintilační kamery 
Další částí scintilační kamery je kolimátor. Kolimátor se nachází za scintilačním 
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krystalem. Je většinou zhotoven z olova. Rozlišují se různé typy, zejména podle počtu 
otvorů na mnohootvorové, jednootvorové a konvergentní.  
Mnohootvorový kolimátor je charakteristický vysokým počtem otvorů (tisíce až 
desetitisíce). Otvory jsou uspořádány paralelně a jejich osy jsou rovnoběžné s osou 
detektoru. Rozlišovací schopnost detektoru, která je opatřena tímto kolimátorem, je 
nejlepší u čela kolimátoru. Se vzdáleností od čela se rozlišovací schopnost zhoršuje. 
Proto se při vyšetření nastavují detektory co nejblíže k tělu. Využití se nachází při 
většině scintigrafických vyšetření. Dalším typem kolimátoru je kolimátor s jedním 
otvorem nazývaný též jako kolimátor typu pinhole. Zde vstupují fotony gama do 
malého otvoru o průměru 3 až 5 mm. Obraz se vytváří převrácený a zvětšený. Zvětšení 
klesá, když roste vzdálenost od čela kolimátoru. Tento typ kolimátoru umožňuje velmi 
dobrou rozlišovací schopnost, pouze v případě, pokud je objekt v malé vzdálenosti od 
něho. Využívá se zejména při vyšetření štítné žlázy, ledvin nebo kyčelních kloubů u 
malých dětí. Konvergentní kolimátor má otvory seřazeny tak, že všechny směřují do 
jednoho bodu na ose kolimátoru. Použití tohoto typu je vhodné při vyšetření, kdy 
chceme získat zvětšený obraz malé oblasti. 
Jakýmsi hybridním typem mezi kolimátory je kolimátor typu fan beam, který se 
používá při tomografickém zobrazování mozku. Je fokusován v transverzálním směru. 
Osy otvorů konvergují do přímky v axiálním směru. 
Dalším dělením se rozlišují kolimátory podle energie záření gama radiofarmaka 
aplikovaného do těla pro vyšetření na nízkoenergetické a pro střední energie. 
Nízkoenergetickým kolimátorem je vybaven detektor při vyšetření s 99mTc, kde energie 
záření je 140 keV. V okruhu středním energií jsou dvě skupiny kolimátoru. První 
skupina pro zářiče 67Ga o energii 245 keV. Druhá skupina pro 131I s energií 364 keV.   
Poslední skupinou jsou kolimátory podle polohové rozlišovací schopnosti a citlivosti. 
První skupinou jsou kolimátory s vysokou rozlišovací schopností a s nízkou citlivostí, 
které jsou nejvíce využity se snahou rozpoznat určitý detail v obraze. Může se jednat  
o planární scintigrafii kostí nebo mozku. Takové kolimátory se označují jako HR 
kolimátory. LEAP kolimátory jsou kolimátory s nižší rozlišovací schopností a větší 
citlivostí. Typy kolimátorů se volí pro dané scintigrafické vyšetření v závislosti na jeho 




3.2 Počítačová tomografie 
Výpočetní tomografie je metoda, která využívá vlastností rentgenového záření a to 
jeho schopnosti se diferencovaně absorbovat v různých tkáních s různým složením. 
Umožňuje trojrozměrné zobrazení denzity tkání v organismu. Tato zobrazovací metoda 
zobrazuje anatomické rozložení struktur lidského těla. Jde o tomografické zobrazení 
tvořené jednotlivými řezy (transverzálními), jejichž větší počet umožňuje sestavit 
trojrozměrný obraz. Principem je snímání vyšetřované oblasti, která je rozdělena na 
větší počet tenkých řezů, které se snímají pod mnoha úhly. Poté je díky lokálnímu 
zeslabení rentgenových paprsků matematicky dopočítán denzitní obraz dané vrstvy. 
Vyšetřovaná oblast je prozářena rentgenovými paprsky pod úhly v rozsahu  
0° – 180° – 360°. Dochází k postupné rotaci rentgenky a protilehlému detektoru záření 
kolem pacientova těla. Svazek záření prochází vyšetřovanou oblastí a jeho intenzita je 
detekována a převáděna na elektrický signál. Postupně se poté vyhodnocuje zeslabení 
paprsků v důsledku absorpce tkání. Ze získaných hodnot, které byly pořízeny 
prozářením pod různými úhly, se poté metodou zpětné projekce provede rekonstrukce 
absorpční mapy a tím vznikne denzitní obraz příčného řezu dané vyšetřované oblasti. 
CT umožňuje s vysokou rozlišovací schopností zobrazit struktury v různých hloubkách 
v organismu. [17] 
 




3.3 Emisní počítačová tomografie 
Emisní tomografií se rozumí zobrazení řezu. Jedná se o vyšetřovací postup, kdy se 
zobrazuje pouze zvolená vrstva tkáně, řez. Jde o plochý výřez z třírozměrného objektu 
v určité zvolené rovině.  Cílem je získat takový rovinný výřez, ve kterém bude možnost 
hodnotit prostorovou rozlišovací schopnost zobrazované struktury s dosažením 
vysokého kontrastu a bez projekčního zkreslení. Mimo jiné se také hodnotí kvantifikace 
zobrazených parametrů. V nukleární medicíně jde o množství radiofarmaka v cílové 
tkáni. Emisní tomografie tedy emituje záření, které vychází ze zdroje záření uvnitř 
organismu.  
Princip emisní tomografie 
Tomografické postupy se rozdělují na klasické a výpočetní tomografie. Cílem 
klasické tomografie je poskytnout takové snímky, na kterých je mimo ostře 
zobrazených struktur určité tomografické vrstvy také struktury okolních vrstev. Tyto 
okolní vrstvy jsou často rozostřeny nebo rozmazány, zejména pohybem. Naopak 
výpočetní tomografie poskytuje snímky, které jsou zobrazeny ostře, a jedná se pouze  
o struktury vybrané vrstvy. Principem je rekonstrukce obrazu tomografické vrstvy 
z jednotlivých projekcí. Vrstvy jsou zobrazeny kolmo na osu pacientova těla. Jde  
o tomografii transverzální nebo transaxiální. Vyšetření probíhá ve dvou fázích. Jako 
první je proveden záznam projekcí a následně rekonstrukce obrazu. Jednotlivé 
tomografické obrazy jsou získány pod různými úhly ze souboru projekcí vyšetřovaného 
objektu. Projekce se vytvářejí pod různými úhly, které vytvářejí projekce zadopřední 
(pod úhlem 0°), levá boční (90°), předozadní (180°) a pravá boční 270°. Během snímání 
se zaznamená řada projekcí odlišujících se úhlem pohledu na danou zobrazenou vrstvu. 
Jednotlivě se postupuje po několika málo stupních (3°) kolem dokola přes 180° nebo 
celých 360°. Jednotlivé projekce vrstev se následně ukládají do paměti počítače jako 
řádky pomocného obrazu, který se nazývá sinogram. Jedná se kompletní sadu, která 
slouží k rekonstrukci jedné vrstvy. Rekonstrukce obrazu je založena na dvou základních 
postupech, kterými jsou filtrovaná zpětná projekce a iterativní rekonstrukční techniky. 
Při filtrované zpětné projekci se jednotlivé řádky sinogramu (projekce) promítají zpět 
do prázdného obrazu v paměti počítače. Promítání se děje pod stejnými úhly, v jakých 
byly zaznamenány, ale v opačném směru. Číslo, které je v každém řádku obrazového 
prvku se přičte ke všem obrazovým prvkům obrazu dané vrstvy podél stejné přímky, 
podél které bylo při původní projekci vrstvy nasčítáno. Na daném místě vrstvy, kde se 
nachází zdroj záření, vznikne postupně součet a místo se vyznačí.  
Principem iterativní rekonstrukční techniky je postupný odhad obrazu vrstvy 
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s možností korekce zobrazovaných vad. Prvním odhadem obrazu je vytvoření  
tzv. homogenního snímku. Jeho obrazové prvky mají všude stejné číslo. Je to 
vypočítaná průměrná hodnota ze všech projekcí. Poté se sestrojí projekce tohoto obrazu 
pod stejnými úhly, pod kterými se sestrojovaly skutečné projekce při vyšetření. 
Projekce obrazu se dále porovnají se skutečnými projekcemi a zjištěné rozdíly jsou 
promítnuty zpětně do obrazu vrstvy. Tímto je docíleno částečné opravy a získá se 
zpřesněný odhad. Projekce zpřesněného obrazu se poté porovnávají se skutečnými 
projekcemi a provede se další oprava. Tato operace se provádí pořád dál, až je docíleno 
toho, že projekce obrazu se liší od skutečných projekcí. 
V nukleární medicíně se používají dvě metody emisní tomografie, a to jednofotová 
emisní výpočetní tomografie (SPECT) a pozitronová emisní tomografie (PET). [1] [4] 
3.3.1 PET 
PET neboli pozitronová emisní tomografie je vyšetřovací metoda, která využívá 
pozitronové zářiče. Mezi pozitronové zářiče se řadí radionuklidy, které emitují kladně 
nabité částice pozitrony. Jedná se o koincidenční detekci fotonů záření gama o energii 
511 keV. Při β+ rozpadu radionuklidu vzniká tedy pozitron. Pozitrony podobným 
způsobem jako elektrony ztrácejí svoji energii v hmotném prostředí. Jejich dolet činí  
3 – 4 mm, většina jich ale zanikne už po doletu od původního atomu ve vzdálenosti  
1 mm. Po 3 – 4 mm ztratí pozitron svoji kinetickou energii a dochází k anihilaci 
elektronu. Obě částice zanikají a dojde k přeměně na dva fotony záření o energii  
511 keV. Fotony se od sebe šíří v úhlu 180° a poté dopadají každý na jednu stranu 
prstence. K anihilaci dochází v prostoru mezi detektory. Oba detektory jsou zapojené 
v koincidenci. Koincidenční obvod se vyznačuje takovou vlastností, že přijímá pouze 
takové impulzy, které přišly na jeho vstup současně. V praxi se zaznamenává impulz při 
dopadu obou fotonů zároveň. Pokud dojde k anihilaci elektronu v jiném místě než mezi 
detektory, v paměti počítače se impulz nezaznamená. Impulzy, které registruje 
koincidenční obvod, pocházejí tedy pouze od pozitronového zářiče, který se nachází ve 
vyznačeném prostoru mezi detektory. Detektory u PET nejsou vybaveny 
mnohootvorovými kolimátory a kolimace se tak děje pouze elektronickou cestou. To 
znamená poměrně vyšší citlivost tohoto vyšetření oproti vyšetření SPECT. Je to dáno 
tím, že nedochází k zániku fotonů v septech kolimátorů.  
Detektory, které se využívají u PET vyšetření, vyžadují vyšší hustotu s vyšším 
atomovým číslem (germaniová sůl bismutu nebo fluorid barnatý). Scintilační detektory 
jsou zde uspořádány v multidetektorovém systému, do tzv. prstence. Každý z detektorů 
je zapojen do koincidenčního obvodu s několika protilehlými detektory. Výsledkem je 
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soubor projekcí vyšetřované části těla pod různými úhly. Ze získaných projekcí se 
rekonstruuje obraz distribuce pozitronového zářiče ve vyšetřované části.  
PET má vysokou citlivost a je zde možnost přesnější kvantifikace obsahu 
radiofarmaka v těle. Nevýhodou je jeho vysoká pořizovací cena a také je nutné, aby 
v blízkosti pracoviště nukleární medicíny byl cyklotron pro výrobu pozitronových 
zářičů. Oproti tomu je naopak výhodou, že lze připravit jako pozitronové zářiče 
biologicky významné prvky (11C, 15O, 13N), které jsou součástí molekul radiofarmak  
a biogenních sloučenin, které lze pomocí PET kvantitativně vyšetřit.  
PET se uplatňuje zejména při vyšetření v onkologii. Výsledkem je stanovení 
diagnózy, stádia onemocnění a hodnocení výsledku léčby. Další aplikací je kardiologie, 
kde slouží k diagnostice ischemické choroby nebo při vyšetření perfuze a viability 
myokardu. A v poslední řadě také v neurologii pro stanovení epilepsie a demencí.  
Obě metody vycházejí z emisní tomografie. Využívají emisní záření. Metody se liší 
zejména v konstrukci zařízení a to použitím jiných detektorů a použitými radiofarmaky. 
U SPECT se používají radiofarmaka značená čistými gama zářiči, mezi které patří 
m99
TC, 
67Ga. U vyšetření PET se využívají často radioizotopy uhlíku, kyslíku nebo 
dusíku. [1] [4] 
3.3.2 SPECT 
SPECT je vyšetřovací metoda, ve které dochází k získávání tomografických řezů  
a k registraci záření gama emitované radioaktivní látkou nacházející se v těle pacienta. 
Tato metoda rozšiřuje planární scintigrafii. Pro vyšetření se využívají stejná 
radiofarmaka jako v planární scintigrafii (99mTc, 67Ga).  
Od planární scintigrafie se SPECT liší tím, že gantry (stojan, na kterém je upevněn 
detektor kamery) umožňuje poháněnou rotaci detektoru kolem vyšetřované oblasti. 
Detekční kamery u SPECT jsou složeny nejčastěji ze dvou nebo tří detektorů pro 
zrychlení akvizice. Při vyšetření kamera obíhá kolem pacientovo tělo pod řadou 
různých úhlů a snímá scintigrafické obrazy vyšetřované oblasti. Nejčastěji se snímá  
32 nebo 64 obrazů a to pod úhly 0° - 360°. Otáčení detektorů kolem vyšetřovaného se 
děje plynule (kontinuálně) nebo krokově (step-by-step), kdy se kamera vždycky pootočí 
o daný úhel a zastaví se, poté proběhne akvizice a poté se zase pootočí o daný úhel  
a proběhne další snímání. Podle geometrického hlediska může být oběh detektorů buď 
kruhový, nebo eliptický. Dalším může být s využitím takového systému, který otáčí 
detektory za účelem lepšího kopírování těla a je dodržena co nejkratší vzdálenost čela 
kolimátoru od pacientova těla. Po snímání obrazů pod různými úhly se poté jednotlivé 
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obrazy počítačově rekonstruují a výsledkem je obraz distribuce radioaktivity v příčném 
řezu, který je vedený vyšetřovanou oblastí. Jednotlivé obrazy se pak ukládají do paměti 
počítače. V paměti počítače vzniká celá série obrazů příčných řezů, které představuje 
trojrozměrné zobrazení distribuce radiofarmaka. Každá buňka tohoto trojrozměrného 
obrazu získá objemový charakter a nazýváme je voxely. Pomocí počítačové grafiky lze 
obraz zobrazovat i v libovolných směrech, tedy nejen transverzálně, ale i sagitálně či 
frontálně.   
U SPECT jsou využívány moderní tomografické kamery, které jsou vybaveny 
detektory se zornými poli nejčastěji obdélníkového tvaru o rozměrech 40 – 60 cm na 
délku a 30 – 40 cm na šířku. Scintilační krystal NaI (Tl) má tloušťku 9,5 mm. Základní 
uspořádání a přístrojové vybavení jsou obdobná jako u planární scintigrafie. 
K odlišnostem se řadí provedení gantry, lůžka pro pacienta a možnosti nastavení 
detektorů nad pacientem. Prostorové rozlišení je u SPECT 5 – 20 mm a expoziční doba 
se pohybuje v řádech desítek minut, v závislosti na typu vyšetření. [1] [4] 
3.4 Transmisní počítačová tomografie 
Transmisní výpočetní tomografií rozumíme situaci, kdy zdroj záření je mimo tělo 
pacienta. Oproti emisní výpočetní tomografii, kde je zdrojem záření sám pacient. Jedná 
se většinou o klasické rentgenové vyšetření, kde zdrojem záření je rentgenka. 
Rentgenka je složena z vnitřní části, krytu a vysokonapěťových kabelů. Hlavními 
částmi jsou žhavící katoda a anoda. Katoda má spirálovité drátky z wolframu, které se 
zahřívají až na 2 000°C a tím uvolňují termoemisí elektrony. Katoda je žhavená 
vlastním elektrickým obvodem (10 V, 7 – 10 A). Po zapojení vysokého napětí 
(anodového napětí) dochází k tomu, že se elektrony pohybují mezi katodou a anodou 
v úzkém svazku a dopadají na anodu. Zde je 99% přeměněno na teplo a pouze 1% na 
samotné rentgenové záření.  Místo na anodě, kam dopadají elektrony, se nazývá 
termické ohnisko a tam, kde svazek elektronů vystupuje, se nazývá ohnisko optické. 
Rentgenka produkuje fotony, které buď s lidským tělem interagují, nebo pouze 
prolétnou. Poté dopadají na detektor, kde je zaznamenán obraz. Po ukončení vyšetření 
není pacient zdrojem záření. 
Mezi transmisní počítačovou tomografii se řadí zobrazovací metody, kdy je tedy 




3.5 Hybridní systémy 
Hybridní systémy vznikly, aby propojily funkční změny s anatomickým 
uspořádáním. Jde o spojení nejčastěji výpočetní tomografie (CT) s metodami PET  
a SPECT.  
Hybridní spojení s CT umožňuje fúzi obrazu a docílit tak přesné lokalizace ložiska. 
U scintigrafického zobrazení získáme obraz, který nám zobrazuje pouze ložisko 
zvýšené akumulace, ale nevíme, kde přesně se v dané oblasti nachází. Díky CT tak 
získáme jeho anatomické rozložení. Jde o akvizici funkčních a anatomických dat 
získané během jednoho vyšetření. Jedná se o PET/CT a SPECT/CT. Dalším typem 
může být PET/MR, čili spojení pozitronové emisní tomografie s magnetickou 





4 SCINTIGRAFIE MOZKU  
4.1 Využití SPECT snímků při vyšetření mozku 
Tato část se zabývá obecnějšími principy vyšetření mozkové tkáně pomocí scintigrafické 
metody SPECT. Zejména poté hodnocením SPECT snímků a jejich změnami při určitém 
onemocněno mozku.  
Častým vyšetřením je perfúzní scintigrafie mozku. Jedná se o vyšetření průtoku krve 
danou oblastí mozku. Průtok krve v mozkové tkáni se udržuje pomocí regulačních  
a autoregulačních mechanismů na hodnotách 50 – 60 ml/min/100 g tkáně. Pokud dojde 





 pumpy. Tato redukce poté vyústí až k smrti buňky, buď nekrózou nebo apoptózou, 
pokud nedojde k zlepšení průtoku přibližně do 5-6 minut. Perfúze mozku je závislá na cévním 
řečišti mozku a mělo by být dosaženo dostatečného přítoku krve do mozkové tkáně. Jako 
druhým faktorem, který ovlivňuje prokrvení je funkční aktivita mozkové tkáně. Vyšetření 
perfúze mozku má řadu indikací, mezi které patří cerebrovaskulární onemocnění, detekce 
epileptického ložiska, mozková smrt nebo diferenciální diagnostika demencí. 
Cerebrovaskulární onemocnění vzniká při poruše mozkových cév, kdy dochází k jejich 
špatnému prokrvení a to vede ke vzniku ischemie. Velmi častou příčinou bývá ateroskleróza 
spojená s vysokým krevním tlakem, trombóza nebo i vrozené vady mozkových cév. Pokud 
dojde k náhlému poškození určité části mozkové tkáně, jedná se o tzv. cévní mozkovou 
příhodu, která se vyznačuje příznaky, jako jsou poruchy hybnosti a řeči až po bezvědomí. 
Vyšetření SPECT je schopno detekovat rozsah ischemické léze a již v časné fázi zamezit 
dalšímu zhoršení. Na snímku SPECT se zobrazí ischemická ložiska jako oblast nekrotizující 
bez akumulace radiofarmaka. Je to dáno tím, že použité radiofarmakum není schopno 
proniknout do postižené oblasti.  Na periférii se ale zobrazuje tkáň, která je porušena, jde  
o hematoencefalickou bariéru. V ní je minimální zachování prokrvení. Dochází zde 
k vychytávání radiofarmaka, protože přes hematoencefalickou bariéru je schopno 
radiofarmakum prostupovat. Po prodělání cévní mozkové příhody se mění rozložení funkční 
aktivity v mozku nejčastěji v mozečkové hemisféře. SPECT vyšetření významně přispívá  
u tohoto druhu onemocnění, avšak je nutné provést vyšetření včas. Po 24 hodinách od vzniku 
ischemie mozku klesá senzitivita metody. 
Další indikací k provedení tohoto typu vyšetření může být detekce epileptického ložiska. 
Jedná se o neurologické onemocnění, jehož diagnostika se provádí jak zobrazovacími 
metodami (CT, MRI), ale také se sledují funkční procesy pomocí SPECT, PET nebo fMRI. 
Epilepsie vzniká v důsledku hyperaktivity nervových buněk. Typickým projevem u pacientů 
je epileptický záchvat, který je neovlivnitelný vůlí a může u něj docházet k řadě změn, jako je 
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změna vědomí, chování, poruchy hybnosti či svalového napětí. Epileptický záchvat je spjat 
s průtokem krve danou oblastí mozku. Bylo zjištěno, že vlivem epileptického záchvatu 
dochází ke zvýšení mozkové aktivity a ta je dále spjata se zvýšením metabolismu, který vyústí 
ke zvýšení průtoku krve danou oblastí.  
SPECT snímek je vhodný k prokázání epileptického ložiska, když medikamentózní léčba 
je nedostačující k omezení epileptických záchvatů. Nalezení ložiska, které spouští epileptický 
záchvat je nutný k jeho následnému chirurgickému odstranění. SPECT vyšetření může být 
buď iktální nebo interiktální. Při iktálním vyšetření se podává radiofarmakum na počátku 
záchvatu, protože v tomto okamžiku je spouštěcí ložisko velmi hyperaktivní a tomu odpovídá 
i zvýšená perfúze. Scintigrafie se poté provádí až po odeznění záchvatu a na snímku vidíme 
hyperakumulaci ložiska. U vyšetření interiktálního se zobrazuje ložisko jako oblast 
hypoperfúze.  
Mozková smrt se řadí mezi další indikace. Častým zapříčiněním mozkové smrti bývá 
edém neboli otok mozku. Tím také dojde k blokádě průtoku krve mozkem. Ověření mozkové 
smrti bývá nutným předpokladem pro možnost provést odběr orgánů k jejich transplantaci. 
Perfúzní scintigrafie je v podstatě neinvazivní alternativa angiografické diagnostiky 
k prokázání smrti mozkové tkáně. Vyšetření sestává z provedení dynamické scintigrafie ke 
sledování průtoku radiofarmaka oblastí hlavy a z následného SPECT vyšetření mozku. Na 
SPECT snímcích je patrná nulová akumulace radiofarmaka v jednotlivých částech mozku.  
 
Obrázek 4 SPECT snímek při mozkové smrti 
Jako poslední metodou je diagnostika diferenciálních demencí. Vyšetření SPECT je zde 
schopno najít postižené oblasti mozku a přispět tak k diagnostice demencí. U diferenciální 
diagnostiky demence lze rozlišit tři typy nálezů týkající se posteriorní, frontotempolární  
a vaskulární části. Alzheimerova demence se řadí do posteriorní demence, kdy dochází ke 
snížení perfúze a metabolismu v kůře temporálních a parietálních laloků. Příkladem 
frontotemporálního typu demence je Pickova choroba, která se projevuje zánikem nervových 
buněk a při níž přežívají pouze neurony obsahující tzv. Pickova tělíska. Onemocnění je velmi 
vzácné a dochází při něm ke zmenšení spánkového a čelního laloku, kde se nemoc projevuje. 




Obrázek 5 Zmenšení laloků u Pickovy choroby 
4.2 Využití SPECT u vyšetření dopamino adrenergního 
systému 
4.2.1 Indikace  
 
Indikací ke scintigrafickému vyšetření metodou DaTSCAN jsou zejména diferenciální 
poruchy hybnosti. Cílem je odlišit patologický stav s deficitem, kde se jedná tedy  
o Parkinsonovu chorobu a parkinsonské syndromy a patologický stav bez deficitu 
dopaminových transportérů, kam patří esenciální tremor.  
U Parkinsonovy choroby se zjišťuje, zda se jedná či nejedná o klinický Parkinsonský 
syndrom. Dalším účelem je potvrdit nebo vyloučit ztrátu dopaminových nervů. Důležitým 
bodem je stanovit včas tuto diagnózu a určit tíži choroby. [13]   
4.2.2 Kontraindikace 
 
Kontraindikací při vyšetření SPECT s použitím radioaktivní látky (123I) může být 
hypersenzitivita na danou léčivou látku nebo na kteroukoli pomocnou látku tohoto přípravku. 
Také není DaTSCAN doporučován u pacientů se středně závažnou nebo závažnou poruchou 
ledvin či jater. Léčivý přípravek obsahuje 39,5 g/l etanolu, což může být škodlivé pro osoby 
trpící alkoholismem. Další nevyhovujícím aspektem je těhotenství, případně kojení. Další 
kontraindikací, která by měla být předem zjištěna u pacienta je klaustrofobie. [13]  
4.2.3 Příprava pacienta 
 
Příprava pacienta na vyšetření SPECT s použitím ioflupanu (123I) spočívá v tom, že se 
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pacient dostaví na příslušné oddělení nukleární medicíny v předem určenou dobu. Je 
doporučováno před vyšetřením neužívat žádné léky, které by mohly ovlivnit vazbu 
dopaminových transportérů. Pacient by také neměl pít nápoje s obsahem kofeinu, energetické 
nápoje či alkohol. Před samotnou aplikací přípravku DaTSCAN je nejprve pacient požádán 
lékařem, aby užil tabletu nebo tekutinu, která obsahuje jód. Její užití zabrání hromadění 
radioaktivity ve štítné žláze. [13] 
4.2.4 Průběh vyšetření 
 
Pacientovi je intravenózně aplikována příslušná radioaktivní látka značená 123I nejčastěji 
do žíly nebo paže. Doporučovaná aktivita látky je mezi 111 až 185 MBq. Látka se po aplikaci 
rychle vylučuje do krve. V celé krvi zůstává za 5 minut po aplikaci pouze 5% podané aktivity. 
Látka se poté hromadí v malé oblasti mozku. Samotné snímkování pomocí SPECT se provádí 
3 až 6 hodin po injekci. Pacient je poté uložen do pohodlné polohy vleže na zádech po dobu 
asi 40 až 60 minut. Kolem pacienta rotuje gama kamera s kolimátorem a snímkuje jednotlivé 
projekce. Výsledkem je přibližně 120 snímků při 360°. Po vyšetření je doporučováno 
pacientovi pít zvýšené množství tekutin, aby se tělo zbavilo podané látky. Po aplikaci  
a vyšetření může pacient pociťovat některé nežádoucí účinky, mezi které patří bolest hlavy, 

















Radiofarmakum je radioaktivní látka, která je aplikována pacientovi k diagnostickým 
nebo terapeutickým účelům. Patří do skupiny léčiv, u kterých je důležité dbát na jejich 
výrobu, přípravu, manipulaci a použití.  
Základní součástí radiofarmak jsou léčivý přípravek farmakum a radionuklid. Farmakum 
má funkci nosiče a radionuklid funkci účinné látky. Farmakum je vždy zvoleno na základě 
určité specifické distribuce a jeho chování v těle. Musí mít vztah k orgánu nebo k tkáni při 
jeho vychytávání nebo vylučování. Tento vhodný nosič přivádí látku do cílových orgánů, 
tkání a buněk. Radionuklid je vždy navázán na farmakum, čili nosič. Radionuklid je vázán na 
různé druhy nosičů v radiofarmakách. Můžou to být chemické nebo biologicky aktivní látky.  
V nukleární medicíně se používají radionuklidy, které jsou uměle připravené. Zvláštností 
radiofarmak je, že množství radionuklidu, který je součástí radiofarmak, se vlivem 
radioaktivní přeměny v čase exponenciálně snižuje. Další nezbytnou vlastností je doba, za 
kterou poklesne aktivita na polovinu (poločas přeměny). Potom také druh a energie 
ionizujícího záření.  
K výrobě radiofarmak k diagnostickým účelům se používají radionuklidy, které mají 
krátký poločas přeměny. Proto jejich výroba probíhá na pracovišti v laboratořích k tomu 
určených. Vyrábí se nejčastěji v cyklotronech. 
5.2 Aplikace 
Radiofarmaka se dělí podle aplikační formy na parenterální, perorální a inhalační 
přípravky.  
Parenterální přípravky (injekční) jsou ve formě roztoků (67Ga), koloidních disperzí (32P) 
nebo ve formě suspenzí (částice lidského albuminu značené 99mTc). Perorální přípravky se 
aplikují jako roztoky, koloidy, emulze nebo jako tuhé látky. Například to může být jodid 
sodný (131I), který se aplikuje buď jako roztok nebo jako tuhá látka v želatinové tobolce. 
K inhalačním přípravkům pak patří zejména radioaktivní plyny, jako je 133Xe, 81mKr.  
Většina radiofarmak je aplikována pacientovi ve formě vodného roztoku intravenózně. 
Biologické chování je charakterizováno zejména jejich distribucí a eliminací. Tyto dva 
předpoklady závisí na průtoku krve, kapilární permeabilitě, nitrobuněčným interakcím a také 
jejich vazebnosti na krevní elementy. Distribuce a eliminace je také do značné míry ovlivněna 
zdravotním stavem pacienta a kvalitou radiofarmaka. 
Po intravenózním podání je nejdříve radiofarmakum zřeďováno v plazmě nebo v celém 
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objemu krve v případě, pokud může volně pronikat do erytrocytů. Rychlost, s jakou se 
radiofarmakum dostane do různých tkání, závisí zejména na průtoku krve, nitrobuněčné 
interakci a kapilární permeabilitě. Po intravenózní aplikaci je tedy radioaktivní látka 


























6 RADIAČNÍ OCHRANA 
6.1 Radiační ochrana pacientů 
Radiační ochrana pacientů na oddělení nukleární medicíny spočívá v aplikaci co 
nejmenšího množství radioaktivní látky (radiofarmaka), která bude zaručovat dostatečnou 
diagnostickou informaci nebo terapeutický efekt při co nejmenší radiační zátěži pacienta. 
Diagnostický přínos musí převyšovat radiační riziko spojené s vyšetřením. Usměrnění 
radiační zátěže u pacienta se provádí alternativními zdroji bez ionizujícího záření a tím jsou 
diagnostické metody, jako je sonografie nebo magnetická rezonance. Dále se kontroluje 
aktivita a kvalita radiofarmaka před jeho aplikací. Optimální aktivita daného radiofarmaka je 
nejnižší aktivita, u které za daných podmínek je dosažena přijatelná kvalita výsledku. Je-li 
pacientovi podána aktivita vyšší než optimální, znamená to pro něho zbytečnou radiační 
zátěž. V úvahu se bere řada faktorů vztahujících se na pacienta, a to jeho hmotnost, klinické 
podmínky, parametry použitého přístroje a kvalita radiofarmak. Pokud je pacientů podána 
naopak nižší aktivita než ta optimální dojde k diagnosticky bezcennému výsledku a v mnoha 
případech je nutno vyšetření opakovat, čím se jeho radiační zátěž opět zvyšuje. Při volbě 
optimální aktivity se vychází z diagnostické referenční úrovně (DRÚ). Je to hodnota aktivita, 
která je platná pro pacienta o hmotnosti 70 kg. Tato referenční úroveň nepředstavuje limit. 
Může být překročena u pacientů s hmotností vyšší než 70 kg nebo pokud si to žádá stav 
pacienta, který má jiná onemocnění a mohly by se vyskytnout komplikace.  DRÚ je vztažená 
pouze na dospělého člověka, v nukleární medicíně nejsou hodnoty DRÚ stanoveny pro dětské 
pacienty. Míra aplikace se ale v tomto případě opírá o optimální hodnotu pro dospělé. 
Argumentem, proč byla zavedena tato hodnota, je skutečnost, že dávky obyvatelstva 
z aplikací umělých zdrojů ionizujícího záření představují také podíl na celkové radiační zátěži 
populace těmito zdroji. Dalším důležitým faktorem je kontrola aktivity radiofarmaka před 
aplikací. K tomu se používají měřiče aktivity (kalibrátor) se studnovou ionizační komorou, 
která vyhodnotí aktivitu radiofarmaka v jednotkách Bq s chybou menší než je 10%.  
Dalším možným ovlivněním snížení radiační zátěže je biokinetika radiofarmak. Vlivem 
biokinetiky lze dosáhnout snížením absorbované látky v pacientovi, kterému byla podána 
optimálně zvolená aktivita radiofarmak. Radioaktivní látka se akumuluje nejen v orgánech, 
které jsou vyšetřovány, ale dostávají se i do jiných orgánů v těle. Zde se používají dvě metody 
a to urychlení eliminace radiofarmak z těla a zabránění nebo omezení přísunu radiofarmaka 
do určitého orgánu. Urychlení vyloučení radioaktivní látky se děje zvýšenou hydratací a také 
častým močením. To vede ke snížení radiační zátěže močového měchýře. Děje se tak 
například při vyšetření kostí a ledvin podáním  99mTc. Tímto způsobem je dosaženo snížení 
absorbované dávky ve stěně močového měchýře na 30 – 60 %. Dalším způsob je zabránění 
přísunu radioaktivní látky do určitého orgánu. Blokuje se štítná žláza podáním preparátů KI 
(jodid sodný) nebo KClO4 (chloristan draselný) v případě, když se při vyšetření aplikuje do 
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těla radiofarmakum 131I nebo 99mTcO4. Děje se tak pouze, kdy vyšetření není cíleno na 
zobrazení štítné žlázy.  
Dále do ochrany pacientů patří ochrana těhotných a kojících žen. Platí, že těhotné ženy 
by neměly být vyšetřovány pomocí zdrojů ionizujícího záření. Především se to vztahuje na 
období od 3. – 15. týdne gravidity. Důležité je předem se pacienty zeptat, zda je či není 
těhotná a kdy proběhla poslední menstruace. Možné vyšetření se provádí pouze 
v neodkladných případech, kdy přínos vyšetření převyšuje radiační riziko. Jedná se vyšetření 
s vitální indikací, kdy je pacient ohrožen na životě. Dávka by neměla překročit hodnotu 
2mGy. Měla by se uvážit rizika s tím spojená a přínos při dávce v plodu vyšší než 0,5 mGy. 
Také by se neměly používat radiofarmaka, která by se mohla dostat do placenty (např. 131I, 
67
Ga). V některých případech se může stát, že je žena vyšetřena v počátečním stádiu 
těhotenství a ona ani lékař o tomto stavu neví. Do 2. týdne se uplatní zákon ,,vše nebo nic‘‘  
a zárodek buď odumře, nebo dojde k úplné reparaci. Objeví se ale samozřejmě nejistota  
o možném ohrožení plodu. V takové situaci je nutno získat odhad dávky záření v plodu. 
Pokud je dávka menší než 20 mGy je riziko radiační zátěže plodu malé, pokud je vyšší, je 
nutné další zpřesnění hodnoty. V žádném případě, ale není aplikace radiofarmaka jako taková 
důvodem k interrupci. Ta se doporučuje až při dávkách vyšších než 100 mGy.  
Radionuklidová vyšetření u kojících žen mohou být pro dítě riskantní. Některá 
radiofarmaka totiž přechází do mateřského mléka. Je nutné vždy zvážit možná rizika  
a s ohledem na dítě vyšetření raději odložit. Podle míry vylučování radiofarmaka mateřským 
mlékem je nutné kojení vždy odložit na danou dobu, která by mohla způsobit nepřijatelnou 
dávku dítěti. V takovém případě se radiofarmaka dělí do čtyř skupin. Radiofarmaka značená 
131
I a aplikace 
67
Ga-citrátu je nutné vždy kojení zastavit. Podáním radiofarmak značených 
99mTc  je přijatelné kojení přerušit minimálně na dobu 24 hodin.  
6.2 Radiační ochrana pracovníků 
Radiační ochrana pracovníků je důležitá z hlediska ochrany před zevním ozářením tak 
před vnitřní kontaminací. Před zevním ozářením pracovníků nukleární medicíny je dbát na  
3 hlavní faktory, kterými jsou ochrana vzdáleností, ochrana časem a ochrana stíněním. Před 
vnitřní kontaminací je důležité používání gumových rukavic a zejména práce v digestoři se 
zdroji ionizujícího záření.  
Ochrana vzdáleností je založena na faktu, že dávka (dávkový příkon) záření gama  
a rentgenového záření klesají se čtvercem vzdáleností od zdroje. Je proto důležité, aby 
pracovníci byli při práci od zdrojů co nejdále. Toho se dosahuje používáním různých 
ochranných pomůcek, jako jsou pinzety pro přenášení lahviček s radiofarmaky. Také by 
neměli zbytečně pobývat v blízkosti pacientů, kterým byla aplikována radiofarmaka.  
Ochrana časem vyplývá ze skutečnosti, že radiační zátěž pracovníků roste s dobou, po 
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kterou pobývají v blízkosti zdroje záření. Pracovníci by měli omezit dobu u zdrojů na 
minimum. Do této metody patří střídání pracovníků na místech, kde jsou vystaveni vysoké 
dávce záření.  
Ochrana stíněním se realizuje pomocí různých stínících prostředků. Je důležité, aby mezi 
zdrojem záření a pracovníkem byla umístěna stínící vrstva vhodného materiálu, která bude 
zeslabovat svazek gama nebo rentgenového záření. Vhodným materiálem  
a také nejčastěji používaným je olovo, které má vysokou schopnost absorbovat záření. Dalším 
materiálem může být wolfram. Využití je zejména při přepravě radioaktivních látek 
v olověných kontejnerech a při aplikaci radiofarmaka, kdy se injekční stříkačky opatřují 
ochrannými stínícími kryty. Pro odstínění záření beta se využívají lehké materiály, jako jsou 
plexisklo nebo hliník. Ochrana stíněním je velmi účinná, ale má také oproti předešlým 
ochranám tu nevýhodu, že je dosti nákladná a někdy ji nelze použít. Ochrana před vnitřní 
kontaminací se provádí především používáním gumových rukavic, aby nedošlo k přenosu 
látek na ruce a poté i do potravy. [1] [2] [3] [4] 
6.3 Radiační limity 
Limity pro radiační pracovníky se vztahují na jejich profesní ozáření. Lékařské ozáření 
představuje v České republice v průměru kolem 1 mSv na osobu za rok. Lékařské ozáření je 
ozáření lidí, kteří jsou vyšetřováni nebo léčeni pomocí zdrojů ionizujícího záření na daném 
pracovišti. Toto ozáření nepodléhá limitům. Je však nutno dodržovat standardy lékařských 
radiologických postupů pro snížení rizik ozáření. Přehled limitů je znázorněn v následující 
tabulce. [2] 




Limity pro radiační 
pracovníky 
Limity pro studenty 
Efektivní dávka za rok [mSv] 1 50 6 
Efektivní dávka za 5 po sobě 
následujících let [mSv] 
5 100 [-] 
Ekvivalentní dávka v oční čočce 
za rok [mSv] 
15 150 50 
Průměrná ekvivalentní dávka v 1 
cm2 kůže za rok [mSv] 






7 PRAKTICKÁ ČÁST  
 
7.1 Metodika a cíle práce 
Praktická část mé bakalářské práce je zpracována na základě souboru pacientů, kteří 
podstoupili během posledních tří let scintigrafické vyšetření DaTSCAN v Nemocnici Kyjov 
na oddělení Nukleární medicíny. Získaná data jsou snímky pořízená gama kamerou pomocí 
metody SPECT s využitím radiofarmaka Ioflupan (123I). Toto radiofarmakum se aplikuje do 
těla pacienta při podezření na blokádu dopaminových transportérů v mozku u Parkinsonovy 
nemoci. Praktická část se zabývá potvrzením či vyvrácením diagnózy Parkinsonovy nemoci 
v závislosti na vyhodnocení určitých parametrů. 
První částí je popis kvantifikace dat. Zde je vysvětlen rozdíl mezi hodnocením vizuálním 
a semikvantitativním. Součástí kvantifikace je postup vyhodnocení snímků a poté odvození 
diagnózy. Dále je zde objasněna vizualizace dat, čili jejich zobrazení. Spolu s první částí jsem 
provedla statistické vyhodnocení získaných dat. Cílem první částí je tedy zjistit na základě 
kvantifikace snímků, jestli pacient nemocí trpí nebo nikoliv.  
Cílem druhé částí je vytvoření programu s metodou, která vyhodnotí parametry, na 
základě kterých se bude ověřovat diagnóza. Pracovala jsem v programovém prostředí Matlab. 
Jsou vytvořeny dvě metody. První vychází z metody Milan a metoda druhá je upravená, 
s cílem zjistit rozdíl mezi vychytáváním v referenčních oblastech. Tyto metody jsem poté 
ověřila na datech, které jsem získala v nemocničním informačním systému. Číselná data, která 
jsou výsledkem programu, se podobají s hodnotami, která byla pořízena ve využívaném 
softwaru na pracovišti Nukleární medicíny v Kyjově. Výsledkem metody bude opět potvrzení 
nebo vyvrácení dané nemoci. 
7.2 Kvantifikace dat 
Pod pojmem kvantifikace dat je myšleno hodnocení dat kvalitativně (vizuálně)  
a semikvantitativně. Vizuální hodnocení provádí většinou specializovaný lékař v této oblasti, 
který na první pohled vidí, jestli je patrný nález. Semikvantitativním hodnocením si pak ověří 
svoji myšlenku. Toto hodnocení se zabývá výpočtem poměru specifické striatální vazby  
a nespecifické extrastriatální vazby.  
V softwaru, který využívají na pracovišti v Kyjově, se jednotlivé parametry dopočítají 
pomocí různých metod. Těchto metod je celkem 5 a jmenují se postupně metoda MILAN, 
AMC/Copenhage, IBZM, Southampton a Durval/Costa. Všechny metody vycházejí ze 
stejného předpokladu a to, že průměrné počty impulzů v levém a pravém striatu, caudatu, 
putamen a také v okcipitální oblasti jsou stanoveny dělením celkového počtu impulzů v každé 
oblasti počtem pixelů také v každé oblasti.  
Při vyhodnocování snímků v nemocnici Kyjov jsem pracovala se softwarem  
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a používala metodu MILAN. Všechna vyhodnocení jsem prováděla sama a odvodila z daných 
parametrů diagnózu, kterou jsem si poté ověřila ze zpráv pacientů, které psal primář MUDr. 
Jiří Bakala.   
7.2.1 Postup vyhodnocení 
 
Pro výpočet parametrů jsem využila data z informačního systému. Během posledních tří 
let podstoupilo v kyjovské nemocnici vyšetření DaTSCAN celkem 14 pacientů. Z toho  
7 mužů a 7 žen. Postup byl následující. Nejprve jsem si vybrala daného pacienta. Poté jsem si 
u něj ze série řezů vybrala 3 řezy, které se sečetly. Pak už jsem pracovala pouze se sumací 
těchto vybraných řezů. Celková tloušťka řezů se lišila v závislosti na použití tloušťky jednoho 
řezu, který se zadává před samotným vyšetřením. Dalším bodem bylo označit oblasti zájmu. 
Nejprve jsem si upravila obraz a zobrazila basální ganglia. Označení oblastí zájmu se dělají 
v softwaru ručně. Na označení okcipitální oblasti jsem v některých případech použila 
označení box. Postupně jsem ručně vybírala pravé a levé striatum, což je na obrázku celá 
oblast zájmu. Dále pravé a levé caudatum, což odpovídá horní části a pravé a levé putamen, 
které odpovídá spodní části. Nakonec jsem vybrala okcipitální oblast, což odpovídá ostatní 
mozkové tkáni. Po tomto procesu se vyhodnotily jednotlivé parametry, podle kterých jsem 
odvozovala diagnózu.  
7.2.2 Odvození diagnózy 
 
Potvrzení nebo vyvrácení diagnózy, že pacient trpí Parkinsonovou nemocí, jsem 
prováděla pomocí parametrů, kterými se vyhodnotí závěr, jsou následující. Podle označení 
oblastí zájmu se vyhodnotí specifická aktivita v jednotlivých částech a to v levém striatu, 
caudatum a putamen a aktivita v pravém striatu, caudatum a putamen. Dále poměr 
putamen/caudatum a asymetrický index. Specifická aktivita nám zobrazuje vychytávání 
radiofarmaka v jednotlivých částech. Pokud jsou hodnoty v levé a pravé části dané oblasti 
podobné, to znamená, že rozdíl mezi čísly je malý. To nám ukazuje, že vychytávání v obou 
částech, jak v levé tak v pravé části je stejné. Pokud se ale hodnoty od sebe budou lišit, to 
znamená, že rozdíl mezi čísly bude velký, vychytávání radiofarmaka je odlišný v obou 
částech. Hodnoty podobné nám poukazují na to, že se o Parkinsonovu nemoc nejedná. 
Hodnoty zcela odlišné nám značí, že v levé nebo pravé části může být redukce vychytávání  
a to se projeví jinými hodnotami. Tato skutečnost nám potvrzuje diagnózu. Může se ale stát, 
že i když hodnoty budou podobné, pacient nemocí trpí. Dalším parametrem je asymetrický 
index. Jedná se o asymetrii levé části oproti pravé části. Normální hodnota je přibližně do  
7 %. Pokud bude tato hodnota větší než 7 %, může to mít za následek nestejného vychytávání 
radiofarmaka v levé a pravé části dané oblasti.  
Dalším parametrem, který jsem počítala je Binding potential. Tento parametr jsem 
získala z počtu impulzů v zájmové oblasti a z referenční oblasti. Je vypočítám pro levou  
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a pravou stranu zvlášť. Binding potential se vypočítá podle vzorce BP=[(BG-Bk)/Bk]. BG je 
aktivita v basálních ganglií, jedná se o počet impulzů v levém a pravém striatu, podle toho 
jakou stranou chceme vypočítat. Bk se rovná počtu impulzů v okcipitální. Počet impulzů  
v jednotlivých částech jsem získala ze softwaru, ve kterém jsem pracovala. Binding potential 
značí, jak dobře nebo špatně je vychytáváno radiofarmakum v daných oblastech. Například 
když hodnoty counts, neboli počty impulzů, budou v určité oblasti daleko vyšší než 
v okcipitální oblasti, bude docházet k dobrému vychytávání radiofarmaka. Naopak pokud 
jednotlivé counts oblastí budou podobné s okcipitální oblastí, znamená to špatné vychytávání 
radiofarmaka v basálních gangliích. Pro pacienta je samozřejmě mnohem lepší, když se 
radiofarmakum vychytává dobře, protože bude přesnější hodnocení snímků.  
7.2.3 Výpočet parametrů 
 
Výpočet všech parametrů, které jsou zapotřebí k prokázání nebo vyvrácení diagnózy 
vycházejí z počtu impulzů (Counts). Čili musíme znát počet impulzů a počet pixelů v dané 
oblasti. Pomocí počtu impulzů, kterými se vydělí počet pixelů, získáváme tzv. průměr, který 
je důležitý pro další výpočty. Průměr je vypočítán pro všechny následující části: levé a pravé 
striatum, levé a pravé caudatum, levé a pravé putamen a také je vypočítán pro okcipitální 
oblast. Abychom dospěli k závěrečným výsledkům, je potřeba vypočítat konečný průměr, 
který se vypočítá jako průměr jednotlivých částí basálních ganglií mínus průměr v okcipitální 
oblasti. Poté už se ze získaných hodnot dopočítavají oblasti specifické aktivity. Dojde 
k podělení konečného průměru zájmové oblasti a průměru okcipitální oblasti. Další částí je 
pak výpočet poměru putamen/caudatum a index asymetrie pro striatum, caudatum a putamen. 
Tyto výpočtu budou níže zobrazeny ve vzorci. Tento postup výpočtu je početní algoritmus, 
který využívá metoda MILAN, kterou jsem využívala v softwaru na pracovišti NM v Kyjově.  
Na Obrázku 1 vidíme výpočet parametrů u pacienta č. 1. Je zde zobrazen i snímek 
s vyznačenými oblastmi. Legenda znázorňuje, o jakou oblast se jedná. Dále je zde výběr 
snímků a jejich následná sumace. Výběr a následná sumace byla v tomto případě vybrána od 
snímku č. 29 až po snímek č. 31. Čili sumace proběhla ze 3 snímků, jejichž výsledná tloušťka 
je 7,1 mm. Poté je níže napsáno, jakou metodou bylo vyhodnocení zpracováno, a vidíme, že 




Obrázek 6 Výpočet parametrů pro pacienta č. 1 
 
Nyní provedu výpočet na konkrétních datech u pacienta č. 1. 
Zájmová oblast Počet impulzů (Counts) Počet pixelů 
Levé striatum 760331 2969 
Pravé striatum 766277 2793 
Levé caudatum 447612 1668 
Pravé caudatum 459005 1569 
Levé putamen 319172 1316 
Pravé putamen 318526 1324 
Okcipitální oblast 166525 1955 
Tabulka 2 Hodnoty impulzů a pixelů pro pacienta č. 1 
Ostatní hodnoty počtu impulzů a pixelů u jednotlivých pacientů jsou znázorněny 
v příloze. 
Nyní vezmeme počet impulzů a podělíme to počtem pixelů. Výpočet je udělán pro levé 
striatum. 
             
      
    
          
Postupným výpočtem jsme dospěli k následujícím hodnotám: 
Levé striatum 256,090 
Pravé striatum 274,356 
Levé caudatum 268,353 
Pravé caudatum 292,546 
Levé putamen 242,532 
Pravé putamen 240,579 
Okcipitální oblast 85,179 
Tabulka 3 Výpočet průměru pro jednotlivé oblasti pro pacienta č. 1 
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Poté je zde uveden výpočet už konečného průměru, opět pro levé striatum. 
 
                                     
Levé striatum 170,911 
Pravé striatum 189,177 
Levé caudatum 183,173 
Pravé caudatum 207,367 
Levé putamen 157,353 
Pravé putamen 155,400 
Tabulka 4 Výpočet konečného průměru pro pacienta č. 1 
Z těchto hodnot už můžeme dále vypočítat specifickou aktivitu v jednotlivých zájmových 
oblastech, které jsou zapsány v tabulce na Obrázku 1. Výpočet je proveden opět pro první 
hodnotu a to levé striatum. Je zde podělen konečný průměr průměrem v okcipitální oblasti.  
                          
       
      
              
Levé striatum 2,01 
Pravé striatum 2,22 
Levé caudatum 2,15 
Pravé caudatum 2,43 
Levé putamen 1,85 
Pravé putamen 1,82 
Tabulka 5 Výpočet specifické aktivity v jednotlivých částech basálních ganglií pro pacienta č. 1 
Z těchto získaných hodnot se nyní vypočítá poměr putamen/caudatum a to podle 
následujících vzorců: 
       
        
              
       
       
 
       
        
               
           
           
       
       
        
                
           
           
         
 
Posledním výpočtem je výpočet indexu asymetrie pro striatum, caudatum  
a putamen. Jedná se vždy o poměr levé a pravé části daných oblasti.  
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Dalším parametr, který slouží k vyhodnocení je Binding Potential. Výpočet je znázorněn 
pro pacienta č. 1. Binding Potential se počítá pro každou stranu zvlášť a je dopočítán pomocí 
počtu impulzů v levém či pravém striatu a levé či pravé okcipitální části mozkové tkáně. 
           
     
  
  
             
      
      
            
     
  
  
             
      
      
Pacient Levá část Pravá část 
1 3,56 3,60 
2 3,68 4,34 
3 1,45 1,36 
4 5,61 5,98 
5 2,05 1,48 
6 6,91 6,64 
7 5,41 4,61 
8 4,97 4,45 
9 2,05 2,95 
10 4,82 4,62 
11 5,52 5,47 
12 6,52 6,24 
13 1,84 1,32 
14 3,09 3,60 
Tabulka 6 Výpočet Binding Potential 
 
7.3 Vizualizace dat 
Vizualizací dat u vyšetřovací metody DaTSCAN nebo u jakéhokoliv vyšetření pomocí 
SPECT máme na mysli vypracování daného protokolu pro jednotlivá vyšetření a zejména pak 
rekonstrukci snímků za účelem zlepšení kvality obrazu. Akviziční protokol, který se vyplňuje 
před každým vyšetřením, musí zahrnovat následující položky. Musí zde být v první řadě 
výběr dané anatomické struktury, která je v našem případě mozek. Dále nesmí chybět daný 
typ vyšetření, tedy DaTSCAN Brain Spect. Důležitou částí je také nastavení detektorů, jejich 
celkový počet a poté pro oba dva další nastavení. Jedná se zejména o použité radiofarmakum, 
typ kolimátoru a velikost matice, která určí velikost zobrazeného snímku. Další položkou je 
orientace pacienta, u kterého se bude provádět dané vyšetření. Nejčastěji se jedná o pozici 
vleže na zádech. Pacient by se během vyšetření, které trvá přibližně 35 minut, neměl pohnout, 
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protože by mohlo dojít k narušení signálu a výsledný obraz by byl znehodnocen. Vyšetření by 
se muselo provést znovu.  
 
Obrázek 7 Příklad akvizičního protokolu u SPECT 
Hlavním úkolem vizualizace je rekonstrukce obrazu. Ta se obecně provádí pomocí 
filtrované zpětné projekce a jeho algoritmu. Tento algoritmus se využívá pro filtraci 2D a 3D 
obrazů. Před samotnou rekonstrukcí by neměly být obrazy příliš vyhlazené a měla by být 
provedena jejich reorientace. Rozlišování, jestli se jedná o normální nebo abnormální 
distribuci radiofarmaka je založena především na tvaru dané zájmové oblasti. Na normálním 
nálezu má transverzální řez basálních ganglií, který je vedený přes striatum, tvar půlměsíce.  
U abnormálního nálezu je tvar podobný spíše kruhovému vzhledu než půlměsíci. Nález může 
mít redukci buď oboustranně, nebo jednostranně. Záleží to na stupni stádia dané nemoci. 
Nejčastější metodou, kterou využívají na oddělení NM v Kyjově k rekonstrukci  
a kterou jsem využila já při zpracování, je metoda Astonish. Tato metoda se skládá 
z provedení očekávané maximalizace uspořádané množiny, která má v sobě zabudováno 
kompenzaci rozostřovacího efektu kolimátoru. Tato kompenzace bývá označována jako 
obnovení rozlišení a to z takového důvodu, protože dokáže obnovit jednotlivé části 
originálního rozlišení distribuce aktivity. K modelování distribuce tato metoda využívá 
vzdálenost detektoru od cílového objektu, která je zaznamenána gama kamerou během 
akvizice jako funkce úhlu. Velkou výhodou při použití této metody u rekonstrukce je zvýšení 
rozlišení a vylepšení poměru signál/šum.  
Při rekonstrukci snímků, prováděné v softwaru na pracovišti v Kyjově, jsem postupovala 
následovně. V záložce projekce jsem si nejprve vybrala metodu rekonstrukce, a to Astonish. 
Dalšími rekonstrukčními parametry byl výběr počtu iterací a počet podmnožin. Zvolila jsem  
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3 iterace a počet podmnožin 8. Tento výběr nám zaručí přijatelný nukleární rekonstruovatelný 
snímek. Iterace a podmnožiny se u této metody využívají na co největší zisk výhod 
z obnovení rozlišení, proto by měl předpokládaný maximalizační algoritmus konvergovat. To 
na druhé straně vyžaduje velké množství aktualizací k odhadu aktivity pro data s vysokým 
šumem. Počet aktualizací bude tím vyšší, čím větší bude pravděpodobnost, že daný software 
dosáhne konvergence. Doporučený počet iterací a podmnožin je ten, který jsem použila. 
Pokud bychom zvolili větší počet iterací, mělo by to za následek prodloužení času zpracování. 
Zároveň by se zjemnily detaily, čím by došlo ke zvýšení šumu snímku. Dalším parametrem 
bylo vybrání korekce pohybu, počtu detektorů a výběr filtru. U Astonish metody je předem 
určen typ filtru a to Hanning. Tento filtr je typu dolní propust, to znamená, že propouští pouze 
signály o nízkých frekvencích.  
Po nastavení parametrů už pracujeme s obrazem. Přesně si vybereme požadovanou 
oblast. Máme obraz v transverzálním řezu a vybereme si horní a dolní limit pro zobrazení. 
Výsledkem bude řez mozkové tkáně s vyznačenou oblastí zájmu basálních ganglií. Dále se 
nám zobrazí data, abychom u nich vybrali pohybovou korekci. A to se zaměřením na 
přibližnou oblast, kde se nachází basální ganglia. Pro upřesnění, jestli se pacient během 
vyšetření pohnul, nám slouží synogram. Synogram promítne jednotlivé snímky do řady  
a pokud bude obraz odskočen, zjistíme, že se pacient pohnul.  
Dále si v nastavení v záložce Transverse pomocí křivky upřesníme pozici zájmové 
oblasti a natočení výsledného snímku, abychom mohli co nejlépe postupovat při vyhodnocení. 
Pokud by byla natočená hlava na stranu lze provést reorientaci a hlavu si zobrazit ve správné 
poloze. V této fázi se také volí síla řezu. 
Po rekonstrukci se nám vytvoří jednotlivé řezy a to v transverzální, sagitální  
a koronární rovině. Můžeme si pomocí dalších možností zobrazit basální ganglia ve 3D 
obrazu a natáčet si jej dle potřeby. Na takovém zobrazení lze pozorovat například odlišnou 










8 STATISTICKÉ VYHODNOCENÍ DAT 
Prvním bodem pro statické zpracování dat praktické části bylo zjistit počet pacientů  
a nejčastější věk při prvním vyšetření DatTSCAN.  
 















Tabulka 7 Věk pacientů 
Zjistila jsem průměrný věk pacientů, který je 68 let. Nejmladšímu pacientovi bylo při 
vyšetření 43 let a naopak nejstaršímu pacientovi bylo 77 let. Parkinsonova nemoc se objevuje 
nejčastěji mezi 50. – 60. rokem života. Samozřejmě ne u všech byla diagnóza potvrzena. 
Během let 2012 až 2014 podstoupilo vyšetření DaTSCAN celkem tedy 14 pacientů. Počet 
pacientů v jednotlivých letech je znázorněn na grafu.  
 









Graf 1 Počet pacientů za uplynulé 3 roky 
Z Grafu 1 vyplývá, že v roce 2012 bylo vyšetřeno celkem 5 pacientů, v roce 2013  
8 pacientů a na začátku roku 2014 pouze 1 pacient. 
Dalším krokem bylo podle získaných snímků vyhodnotit, v jakém stádiu se  
u pacienta nemoc nachází. Stádium nemoci lze pozorovat ze snímku. Pokud mají obě části 
basálních ganglií stejný tvar, měl by být nález negativní. První stádium nemoci může vypadat 
tak, že se bude jednat o jednostrannou redukci vychytávání radiofarmaka, takže jedna část, 
buď levá, nebo pravá, bude ve tvaru kruhu než jako půlměsíc. U druhého a třetího stádia už je 
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Stádia nemoci Počet pacientů 
normální nález 8 
stádium 1, 1-2 4 
stádium 2, 2-3 2 
Tabulka 10 Stádium nemoci u pacientů, součet 
 
Graf 2 Stádium nemoci u pacientů 
Na základě vypočítaných parametrů jsem došla k závěru, že u 6 pacientů byla nemoc 
potvrzena, zatímco u 8 vyvrácena.  
Diagnóza Počet pacientů 
PN 6 
není to PN 8 









stádium 1, 1-2 




Graf 3 Potvrzení diagnózy u pacientů 
Z grafu 3 plyne, že z celkového počtu pacientů, kterých bylo 14, byla Parkinsonova 
nemoc diagnostikována u 6 pacientů. Toto číslo odpovídá 43% z celkového počtu 100%.  
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5 IMPLEMETACE METOD 
V programovacím prostředí Matlab jsem vytvořila program s názvem metoda_MILAN, 
která vychází z metody, kterou jsem využívala v softwaru v Nemocnici Kyjov. Program je 
využit pro výpočet stejných parametrů. 
Nejdříve je načten snímek pomocí příkazu imread, který je následně převeden do 
odstínů šedi pomocí rgb2gray uložen v proměnné obraz. Dále byly pomocí funkce 
roipoly vybrány jednotlivé části basálních ganglií a okcipitální části. Výběr je proveden 
pomocí bodů, které jsou propojeny kolem vybrané části. Tento výběr musí být zakončen 
dvojklikem. Postupně jsem vybírala oblasti pravého striata, caudata. Oblast putamen se 
vybírat nemusí neboť je následně vypočítána jako rozdíl těchto dvou oblastí. Nakonec  
i okcipitální oblast. Vybrané oblasti jsou uloženy v příslušných proměnných. Pro oblast 
pravého striata je tato proměnná pojmenována maskaRS, pro oblast levého striata maskaLS 
atpod.  
Poté pomocí příkazu size byla určena velikost vstupního obrazu v pixelech uložená 
jako parametry K, L, kde K značí počet řádků v obraze a L počet sloupců v obraze. Na 
začátku je nutné vynulování všech parametrů, které jsou použity při výpočtu programu.  
Nyní se přechází k analýze obrazu, což je určení velikosti jednotlivých oblastí v pixelech 
a zjištění velikosti intenzity v jednotlivých oblastech, která odpovídá v programu součtu 
hodnot jasu v jednotlivých pixelech. Ve skutečnosti se jedná o počet impulzů v oblastech, čili 
schopnosti vychytávání radiofarmaka. Procházení obrazu je provedeno pomocí dvou cyklů 
for, který prochází jednotlivé řádky a sloupce. Podmínkou if 
maskaRS(radek,sloupec)==1 testujeme, zda se nacházíme uvnitř námi vybrané 
oblasti pravého striata. Pokud ano pak přičteme k velikosti oblasti 1 pixel pomocí příkazu 
rs=rs+1 a dále musíme zjistit jas v daném pixelu. K tomu byl použit další cyklus for 
i=0:255. Pokud hodnota v daném pixelu bude rovna současné hodnotě v proměnné i pak 
se hodnota i přičte do celkového počtu impulzů countRS pomocí příkazu 
countRS=countRS+i. To je vyřešeno pomocí příkazu 
if(obraz(radek,sloupec)==i). Tímto byly určeny hodnoty počtu pixelů  
a počtu impulzů pro pravé striatum. Nyní musíme tyto hodnoty určit pro pravé caudatum, což 
odpovídá horní části striata. Pokud bude hodnota ve výběru rovna 1, což je uděláno pomocí 
podmínky if(maska(radek,sloupec)==1) pak se provede příkaz rc=rc+1, čímž 
přičte do velikosti canudata 1 pixel. Následně přičítáme do hodnoty countLC hodnotu  
i, která je rovna jasu v daném pixelu. Jelikož pravé caudatum leží uvnitř striata, tak se 
nacházíme pořád v nejvnitřnější smyčce algoritmu, tudíž nemusíme dalším cyklem for 
zjišťovat hodnotu aktuálního jasu, pouze přičteme hodnotu i z aktuálního cyklu for. Pro 
parametry pravého putamen je výpočet vyřešen jako rozdíl počtu impulzů a počtu pixelů ve 
striatu a caudatu. 
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Tatáž část programu se opakuje i pro levé striatum a levé caudatum. Putamen je opět 
vypočítán jako rozdíl těchto oblastí. Výpočet počtu pixelů a počtu impulzů v okcipitální 
oblasti je vyřešen stejným způsobem. Liší se to pouze v označení příslušných proměnných. 
Následně jsou jednotlivé počty impulzů vynásobeny třemi, jelikož pomocí softwaru 
používaného v Nemocnici Kyjov byly počty impulzů počítaný jako sumace tří snímků. A poté 
jsou pro výpočet výstupních parametrů použity vzorce, které vycházejí z počtu impulzů  
a počtu pixelů v daných oblastech.  
Ve vytvořeném programu s názvem metoda_dvou_oblastí jsou parametry vypočítány 
metodou, která namísto jedné okcipitální oblasti využívá dvě, které jsou vztaženy vždy buď 
k pravé, nebo levé části oblasti.  
Tuto metodu výpočtů jsem navrhla, abych porovnala vychytávaná radiofarmaka 
v jednotlivých částech basálních ganglií proti ostatní mozkové tkáni. U metody Milan byla 
použita jedna okcipitální oblast, která se vztahovala k oběma částem a byla vybrána těsně pod 
basálními gangliemi v oblasti týlního laloku. V metodě jsem vybírala dvě temporální oblasti 
v oblasti spánkových laloků. Výběr jsem zvolila vždy po levé a pravé straně od basálních 
ganglií. Výpočet poté probíhal vždy pro levou část s levou temporální oblastí a pro pravou 



























V teoretické části bakalářské práce pod názvem ,,Diagnostika Parkinsonovy nemoci 
metodou DaTSCAN“ byly studovány a diskutovány hlavní problémy týkající se tohoto 
neurologického onemocnění. Hlavním cílem bylo popsat Parkinsonovu nemoc, její hlavní 
příčiny a její diagnostiku a léčbu. Další část, o které se zde pojednává, je specifikace oboru 
nukleární medicíny (NM). Obor NM je moderním odvětvím medicíny, kde za pomoci 
radioaktivní látky aplikované do pacientova těla lze odhalit patologická ložiska nemoci. 
K vyšetření se využívá scintilační kamera, která detekuje záření vycházející z těla pacienta  
a vytváří tzv. mapu distribuce radiofarmaka v organismu. Před objasněním daného typu 
vyšetření, kterým se diagnostikuje Parkinsonova nemoc, jsem zde naznačila i jiné typy 
vyšetření, které jsou aplikovány na oddělení NM. Mezi nejčastější vyšetření scintigrafie 
mozku se řadí vyšetření perfuze mozku, čili prokrvení mozkové tkáně. Od tohoto základního 
typu se dále odvíjí další možné indikace.  
V praktické části byly zpracovávány snímky získané z nemocničního softwaru (komerční 
software, který byl součástí přístroje SPECT), který je radiology využíván na vyhodnocení 
vybraných parametrů obrazů. Byly analyzovány snímky 14 pacientů, kteří vyšetření metodou 
DaTSCAN podstoupili na Nukleární medicíny v Kyjově od roku 2012 do roku 2014. Byl 
zjišťován průměrný věk pacientů, který je 68 let. Nejmladšímu pacientovi bylo při vyšetření 
43 let a naopak nejstaršímu 77 let. Další kategorií bylo stádium nemoci. Ze snímků byla za 
pomoci lékaře jednotlivá stádia odvozena. U 4 pacientů se jedná o stádium 1, 1-2 a stádium  
2, 2-3 bylo shledáno u 2 pacientů.  
Z použitého komerčního softwaru byly získány snímky z vyšetření a ty byly dále 
zpracovávány vhodnou metodou. Pro základní vyhodnocení byla zvolena metoda Milan. Tato 
metoda vychází z hodnocení počtu impulzů v dané zájmové oblasti vůči pozadí v dané oblasti. 
U této metody je vybrána i okcipitální oblast, jako ostatní mozková část, která je využita 
k pozorování, jak toho, jak je určitá část vzhledem k ostatní části mozku vychytávána 
radiofarmakem. Postupným výběrem všech oblastí zájmu v softwaru byly získány celkové 
výsledky, kterými jsou specifická aktivita, poměr caudatum/putamen a index asymetrie. 
Kompletní výsledky jsou (z důvodu rozsáhlosti) umístěny v souboru na přiloženém CD. 
Z vypočtených hodnot byl vyvozován závěr, jestli pacient trpí Parkinsonovou nemocí nebo 
ne. U 8 zkoumaných pacientů byl nález normální, zatímco u 6 pacientů se patologie 
prokázala. Souhrn všech výsledků je doplněn o statistické vyhodnocení.  
Cílem praktické části bylo dále navrhnout vhodnou metodu a realizovat 
v programovacím prostředí Matlab. První program vychází z metody Milan. Vstupem byly 
stejné snímky, které byly zpracovány v nemocničním softwaru. Bylo zjištěno, že přesnost 
každé metody je podmíněna vlastním výběrem jednotlivých oblastí. Výběr probíhá ručně  
a není možné oblasti vybírat pokaždé úplně stejně. Cílem bylo ale získat výsledky, které by 
odpovídaly výsledkům diagnózy z  pacientských záznamů. U 6 (stejných) pacientů byla opět 
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potvrzena Parkinsonova nemoc. Hodnoty výsledků se v některých případech neshodovaly 
s výsledky, které byly získány v nemocničním softwaru. Je to dáno tím, že se pokaždé 
podařilo v programu vybrat oblast jinak než v komerčním softwaru. Došlo k růstu nebo 
poklesu počtu impulzů v oblastech a také k odlišné velikosti oblasti dané pixely. Důležitým 
ukazatelem ale byla odlišnost či podobnost výsledků v pravé a levé části basálních ganglií.  
Dalším programem, který byl navržen a vytvořen, je program zvaný metoda dvou oblastí. 
Zde byly využity dvě temporální části, vybírané po krajích obou jader basálních ganglií. 
V těchto oblastech by mělo být vychytávání radiofarmaka nižší než je tomu v okcipitální 
oblasti. Při nižší schopnosti vychytávání dojde k většímu rozdílu hodnot mezi aktivní oblastí  
a pozadí. Výsledky, kterých bylo u této metody docíleno, se v některých případech jevily 
přesnější, než tomu bylo u metody Milan. To mohlo být zapříčiněno právě větším rozdílem 
hodnot aktivní oblasti oproti pozadí.  
Dalším parametrem, který byl hodnocen, byl binding potential (BP). Tento parametr 
kvantifikuje vychytávání radiofarmaka organismem. Pokud jsou hodnoty BP větší, je 
výsledek diagnostiky hodnotnější. Pomocí BP tak lze usuzovat i na výslednou diagnózu. 
Pokud se budou hodnoty od sebe výrazně lišit, může to mít za následek nestejné vychytávání 
radiofarmaka v levé a pravé části basálních ganglií. Výsledky, hodnocení BP u všech tří 
metod se liší. U metody Milan (nemocniční software) hodnota BP nepřekročí velikost  
7, u metody Milan (Matlab) jsou hodnoty také do velikosti 7. Zatímco u metody dvou oblastí 
(Matlab) dojde k růstu hodnoty až přes velikost 11. Tato skutečnost je nejspíše způsobena 
rozdílným vychytáváním farmaka ve vybraných oblastech a jejich velikostí, než tomu bylo  
u předchozích dvou metod. U pacientů, kterým byla Parkisonova nemoc diagnostikována 
vyšla u některých výsledků hodnota BP odlišná, což značí potvrzení diagnózy.  
Pro srovnání by bylo vhodnější, kdyby se referenční oblast vybírala pokaždé ve stejné 
oblasti a měla tak stejný počet pixelů, což však pokaždé nelze docílit. Volba umístění 
referenční oblasti je podmíněn ručním výběrem, který byl u mě pokaždé jinde, ač ve stejné 
oblasti.  
 










7 ZÁVĚR  
Bakalářská práce je věnována problematice Parkinsonovy nemoci a základnímu vyšetření 
prostřednictvím metody SPECT pomocí preparátu DaTSCAN. 
Parkinsonova nemoc je chronické onemocnění, kdy dochází ke snížené tvorbě látky 
zvané dopamin tvořící se v jedné z částí basálních ganglií. Nejčastěji jsou touto nemocí 
postiženi lidé kolem 60. roku života. Prvním příznakem pacientů je třes nejčastěji horních 
končetin. Základní terapie spočívá v podávání léčiv tzv. antiparkinsonik s cílem potlačit 
prvotní příznaky. Léčba je u některých pacientů neúspěšná, což je jedním z důvodů pro 
provádění SPECT vyšetření s cílem potvrdit či vyvrátit stanovenou diagnózu Parkinsonovy 
nemoci.  
Hlavním cílem praktické části bakalářské práce bylo provést statistické vyhodnocení dat 
s výsledky u pacientů, u kterých byla tato nemoc prokázána. Byla využita nasnímaná data na 
pracovišti Nukleární medicíny v Kyjově. Jedná se o snímky scintigrafických vyšetření pomocí 
metody SPECT DaTSCAN. Na základě získaných parametrů byla pomocí komerční 
vyhodnocovací metody vyvozována diagnóza, která byla následně ověřována z  pacientských 
záznamů. 
Dalším cílem bylo navrhnout metodiku vyhodnocení měřených parametrů 
v programovacím prostředí Matlab. Byly navrženy a realizovány dvě metody, které počítají 
stejné parametry ze stejných oblastí zájmu, ale liší se však ve výběru referenční oblasti. 
Výsledky z těchto dvou metod byly následně porovnány a diskutovány. Komplexnějšímu 
posouzení navržených metod s komerčně dodávaným softwarem zabránila nemožnost získání 
většího množství dat z uvedeného pracoviště z důvodů nepředpokládaných personálních 
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SEZNAM SYMBOLŮ, VELIČIN A ZKRATEK 
 
NM  Nukleární medicína 
SPECT  Jednofotonová emisní počítačová tomografie 
PET  Pozitronová emisní tomografie 
SPECT/CT Hybridní sytém (spojení jednofotonové emisní počítačové tomografie 
s počítačovou tomografií) 
PET/CT Hybridní systém (spojení pozitronové počítačové tomografie 
s počítačovou tomografií) 
BP  Binding Potential (vazebný potenciál) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
